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Première  leçon.  —  Des  Cystites. 


SoMVAi&B  :  Oénéralitës.  —  La  fréquence  des  cystites  justifie  Tintérét  qui 
B*attache  à  leur  étude.  Une  description  d*ensemble,  en  raison  du  grand 
nombre  des  variétés  cliniques,  offre  les  plus  grandes  difficultés.  Aussi 
est-il  indispensable  de  commencer  par  Tétude  des  grands  types  clini- 
ques. Mais  la  distinction  même  de  ces  types  est  loin  d*étre  facile.  Elle 
ne  doit  pas  rbposer  sur  un  seul  caractère  tiré  de  Tétiologie,  de  Tanatomie 
pathologique  ou  de  la  symptomatologie.  C*est  ainsi,  par  exemple,  que  les 
cystites  purulente,  bémorrbagique,  pseudo-membraneuse,  ne  sont  pas 
des  entités  morbides.  Il  faut,  pour  cette  distinction^  tout  un  ensemole 
de  caractères  traduisant  la  nature  même  de  la  maladie.  A  cet  égard,  les 
cystites  des  blennorrhagiques,  des  tuberculeux,  des  calculeux,  des  ré- 
trécis, des  prostatiques,  des  cancéreux,  méritent  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosotogique. 
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2  OUYÔN 

Messieurs, 

Depuis  longtemps  je  vous  ai  promis  de  consacrer  une  sé- 
rie de  conférences  à  l'étude  clinique  des  cystites.  Je  vais 
aborder  aujourd'hui  cet  important  sujet  que  je  me  propose 
de  traiter  avec  tous  les  développements  qu'il  mérite,  en  évi- 
tant toutefois  les  discussions  purement  théoriques  ou  dé- 
pourvues d'applications  pratiques  immédiates. 

L'inflammation  de  la  vessie  s'observe  sous  des  aspects  cli- 
niques très  nombreux  et  très  différents.  On  la  rencontre  à 
chaque  instant  en  pathologie  urinaire,  soit  à  titre  d'affection 
principale,  soit  à  titre  d'affection  secondaire.  Aussi  son 
étude,  en  raison  de  cette  fréquence,  offre-t  elle  un  intérêt 
pratique  de  premier  ordre.  Mais  comme  la  cystite  est  es- 
sentiellement différente  d'elle-même,  dans  ses  diverses  va- 
riétés, au  multiple  point  de  vue  de  ses  causes,  de  ses  lésions, 
de  ses  symptômes,  de  son  évolution,  de  sa  durée,  de  son 
traitement,  cette  étude  est  fort  complexe  et  présente,  par 
cela  même,  les  plus  réelles  difficultés. 

Le  seul  moyen  de  me  faire  aisément  comprendre  et  en 
même  temps  de  rester  le  fidèle  interprète  de  la  vérité  clinique, 
c'est,  je  crois,  de  séparer  d'abord,  sans  aucune  hésitation, 
ce  que  l'observation  ne  permet  pas  de  confondre,  c'est  de  com- 
mencer l'étude  des  cystites  par  les  descriptions  partielles  de 
chacune  de  leurs  principales  espèces.  Nous  ne  pouvons  mieux 
nous  préparer  à  l 'étude  d'ensemble  que  nous  devons  faire. 
Débutant  par  l'analyse,  pour  terminer  par  la  synthèse,  nous 
procéderons  du  simple  au  composé,  ce  qui  toujours  facilite 
Tintelligence  des  sujets  les  plus  complexes. 

Mais  ce  programme  n'est  point  aussi  facile  à  suivre  qu'on 
pourrait  le  croire.  La  distinction  des  types  cliniques  suppose, 
en  effet,  comme  point  de  départ  nécessaire,  une  classification 
et,  jusqu'à  ce  jour,  je  dois  dire  que  nous  n*en  possédons  au- 
cune qui  soit  réellement  satisfaisante.  Ce  ne  sont  cependant 
pas  les  variétés  qui  manquent.  Pour  peu  que  vous  parcouriez 
les  traités  spéciaux,  vous  en  trouverez  mentionnées  un  très 
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grand  nombre.  L'épithète  qui  sert  à  les  désigner»  répond  à 
des  caractères  emprantés»  tantôt  à  l'étiologie,  tantôt  à  l'a- 
natomie  pathologique»  tantôt  enfin»  à  l'évolution  des  acci- 
dents. C'est  ainsi  que  Ton  est  arrivé  sans  peine»  à  distinguer 
les  variétés  suivantes: 


Etiologie 


Anatomie  pathologique 


Sjmptomatologie 


\ 


•  eantharidieime 
blennorrhagiqae 
traumatique 
calculeute 
par  congettioa 
par  rétention 
gouttente 
rhumatismale 
a  frlgore 
infectieuse. 

muqueuse 

parenchymateuse 

du  col 

du  corps 

pseudo-membraneuse 

tuberculeuse 

cancéreuse. 

muco-purulente 
pu  mien  te 
hémorrhagique 
douloureuse. 


Evolution 


aiguS 

subaiguê 

chronique. 


Quelque  longue  que  soit  cette  énumération,  il  serait  facile 
assurément  de  la  grossir  encore,  si  Ton  voulait  également 
tenir  compte  du  pronostic  léger  ou  grave  et  de  l'influence 
efficace»  stérile  ou  nuisiblo  du  traitement. 

Mais  déjà»  Messieurs»  vous  avez  compris»  par  le  seul  fait 
du  rapprochement  de  toutes  ces  dénominations,  combien  leur 
abondance  même  peut  engendrer  de  confusion.  Il  vous  est 
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facile  de  voir  qu'une  même  espèce  de  cystite  peut  recevoir 
plusieurs  désignations  différentes^  suivant  qu'on  la  consi- 
dère au  point  de  vue  de  l'étiologie,  de  Tanatomie  patholo- 
gique ou  de  la  symptomatologie.  Ainsi^  par  exemple,  la 
cystite  blennorrhagique  peut  être  successivement  une  cystite 
aiguë,  subaiguë,  dhronique,  hémorrhagique,  muco-puru- 
lente,  purulente,  douloureuse,  du  col,  du  corps,  muqueuse, 
parenchymateuse.  On  ne  saurait  admettre,  vous  le  voyez, 
toutes  ces  manières  a'être  comme  des  entités  morbides,  comme 
des  types  cliniques  ;  tout  au  plus  peuvent-elles  servir  à 
qualifier  certaines  formes  d'une  même  espèce  de  cystite  et  à 
faciliter  les  descriptions. 

Aussi  ne  m'attarderai-je  pas  à  prendre  pour  les  discuter 
Tune  après  l'autre,  chacune  des  variétés  ou  sous- variétés 
dont  nou»  venons  de  relever  la  liste.  Il  en  est  cependant 
quelques-unes  qui  reviennent  à  chaque  instant  dans  le  lan- 
gage usuel,  que  vous  retrouvez  même  dans  la  bouche  de  cer- 
tains de  vos  maîtres  et  que  je  voudrais  faire  disparaître,  car 
elles  ne  sont  bonnes,  à  mon  avis,  qu'à  entretenir  des  idées 
erronées.  Il  en  est  ainsi  en  particulier  des  expressions  :  cys^ 
tite  hémorrhagique,  cystite  purulente,  dont  le  moindre  tort 
est  d'offrir  l'apparence  d'un  diagnostic  précis,  lorqu'on  n'en 
a  fait  aucun,  lorsqu'on  se  borne  à  relever  un  caractère  cli- 
nique plus  ou  moins  important  mais  nullement  pathognomo- 
nique. 

Il  n'est,  en  effet,  pas  une  seule  variété  de  cystite  qui  ne 
soit  purulente.  Pour  qu'il  y  ait  cystite,  la  présence  du  pus 
dans  l'urine  est  absolument  indispensable.  Il  faut  qu'on 
.riisse  le  découvrir,  soit  sans  aucune  difficulté,  lorsqu'il  est 
j.  jondant,  soit  à  l'aide  de  certains  artifices,  tels  que  l'expé- 
rience des  deux  verres  ou  l'examen  microscopique,  lorsqu'il 
n'existe  qu'en  très  petite  quantité.  L'expression  de  cystite 
purulente  est  donc  loin  de  correspondre  à  celle  de  pleurésie 
ou  de  péricardite  purulente.  Elle  n'a  pas  même  sa  raison 
d'être  dans  le  cas  où  l'abondance  du  pus  est  excessive.  Je 
vous  ai  bien  souvent  fait  observer  que  les  malades  dont  le 
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bocal  en  contient  une  épaisse  coache  ne  sont  pas  seulement 
atteints  de  cystite,  mais  presque  toujours  en  même  temps  de 
pyélite  ou  de  pyélo-nèphrite.  L*excès  du  pus  dans  l'urine  a, 
en  effet,  par  lui-même,  ainsi  que  j'en  ai  fait  depuis  longtemps 
la  remarque  (voj.  Leçons  cliniques,  2"  édition,  page397),une 
valeur  séméiologique  particulière:  chez  les  grands  pisseursde 
pus,  ce  n*est  pas  la  vessie  mais  les  bassinets  et  le  rein  que  Ton 
doit  surtout  soupçonner.  Cela  vous  montre  combien  est  peu 
légitime  l'expression  de  cystite  purulente,  puisqu'elle  expose 
à  commettre  une  erreur  de  diagoostic  dans  les  cas  même  où 
elle  paraît  le  mieux  convenir. 

La  distinction  d'un  type  de  cystite  qui  mériterait  le  nom 
d'hémorrhagique  ne  serait  pas  mieux  fondée.  Les  hématuries 
abondantes  peuvent,  en  effet,  se  rencontrer  dans  les  espèces 
de  cystite  les  plus  différentes  :  Elles  appartiennent  aussi  bien 
à  la  cystite  tuberculeuse  qu'à  la  cystite  blennorrhagique,  à 
celle  des  cancéreux  qu'à  celle  des  prostatiques  ou  des  cal- 
cnleux. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  elle-même,  malgré  ses 
caractères  anatomo-pathologiques  si  remarquables  et  sa 
physionomie  clinique  si  particulière,  ne  représente  pas  non 
plus  une  entité  morbide,  mais  seulement  un  accident  com- 
mun à  des  cystites  de  nature  différente.  La  production  des 
fausses  membranes  dans  la  vessie,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  paraît  tenir  bien  plus  à  une  extrême  intensité  du 
processus  inflammatoire  qu'à  toute  autre  circonstance. 

Quelle  que  soit  donc  leur  importance,  les  caractères  em- 
pruntés à  rétiologie,  à  l'anatomie  pathologique,  ou  morne  à 
la  symptomatologie,  ne  peuvent,  lorsqu'ils  sont  isolés,  servir 
de  base  à  la  distinction  des  grands  types  cliniques.  Pour  être 
complètement  satisfaisante,  cette  distinction  doit^  avant  tout, 
reposer  sur  la  nature  même  de  la  maladie.  C'est  cette  nature, 
en  effet,  qui  commande  à  l'évolution  et  au  traitement,  de 
même  qu'elle  explique  l'influence  des  causes,  les  particula- 
rités des  lésions,  les  différences  de  l'allure  symptomatique. 

Quant  aux  traits  qui  permettent  de  distinguer  les  unes  des 
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autres  les  grandes  espèces  de  cystite»  d'après  leur  natare» 
nous  les  trouvons  généralement  dans  l'étude  simultanée  de 
rétiologie,  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  sympto- 
matologie.  Quelquefois  la  note  caractéristique  revient  à 
l'étiologie  ;  il  en  est  ainsi,  par  exemple  des  cystites  can- 
tharidienne,  blennorrhagique,  traumatique»  a  frigore. 
D'autres  fois,  c'est  avant  tout  l'étude  des  lésions  qui  permet 
d'établir  la  distinction.  Ce  n'est  pas  que  les  lésions  inflam- 
matoires, considérées  en  elles-mêmes,  offrent  une  manière 
d'être  histologique  ou  macroscopique  différente,  suivant  les 
diverses  espèces  de  cystites  ;  je  veux  dire  seulement  qu'une 
lésion  autre  que  la  cystite  peut  tenir  celle-ci  sous  sa  dépen- 
dance et  lui  servir  en  quelque  sorte  de  substratum.  C'est  à 
ce  point  de  vue  que  les  cystites  tuberculeuse  et  néoplasique, 
de  même  que  celles  des  prostatiques  ou  des  calculeux,  mé- 
ritent leur  individualité  nosologique.  Dans  tous  ces  cas,  en 
effet,  il  existe  une  lésion  :  tubercule,  tumeur,  athérome  arté- 
riel ou  calcul^  qui  n*est  pas  la  cystite,  mais  qui  rappelle,  la 
retient  et  préside  à  ses  destinées.  La  symptomatologie,  con- 
trairement à  ce  qui  a  lieu  pour  l'étiologie  et  Tanatomie  pa- 
thologique, nous  offre  rarement  la  note  fondamentale  qui 
caractérise  la  nature  de  la  cystite.  Mais  patiemment  et  mè* 
thodiquement  interrogée,  elle  permet  presque  toujours 
d'arriver  plus  ou  moins  directement  à  établir  avec  précision 
le  diagnostic  de  variété  et  de  forme  de  la  maladie. 

Elle  vous  conduira  même  à  la  notion  de  sa  nature,  à  la 
condition  de  ne  plus  se  limiter  à  l'étude  symptomatique  de 
la  cystite  mais  de  comprendre  également  celle  du  malade. 

C'est,  en  effet,  le  terrain  morbide  offert  à  la  cystite  qui 
modifie  son  évolution  et  lui  imprime  les  caractères  particu- 
liers que  la  clinique  nous  apprend  à  reconnaître.  C'est  lÀ 
qu'il  faut  chercher  la  notion  de  l'espèce  et  même  celle  de  cer- 
taines variétés. 

Aussi,  dans  l'étude  particulière  par  laquelle  je  vais  com- 
mencer, chercherai^je  comment  se  comporte  la  cystite  chez 
les  blennorrhagiques,  les  tuberculeux,  les  calculeux,  les 
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rétrécis,  les  prostatiques,  les  cancéreux,  les  rénaux.  C'est 
seulement  aprè?  -avoir  défini  aussi  exactement  que  possible 
la  physionomie  morbide  de  l'inflammation  yésicale  chez  ces 
différentes  catégories  de  malades  que  j'aborderai  son  étude 
générale.  Je  pourrai  alors  compléter  la  description,  donner 
à  l'étude  des  variétés  la  place  qu'elles  méritent  et  montrer 
sous  quelles  influences  se  dessinent  les  traits  accessoires 
mais  souvent  importants  du  tableau  morbide. 

Au  point  de  vue  des  espèces  et  pour  être  complet,  j'aurais 
dû  poursuivre  cette  étude  chez  les  goutteux,  les  rhumati- 
sants, les  arthritiques,  et  chez  les  malades  soumis  à  des  in- 
fluences toxiques  ou  infectieuses.  Je  ne  doute  pas  de  l'in- 
fluence de  la  goutte  et  du  rhumatisme  sur  la  vessie,  mais 
rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  permis  de  reconnaître  celle  de 
l'arthritisme.  Je  sais  aussi  l'intérêt  qui  s'attache  aux  mani- 
festations des  états  infectieux  sur  l'appareil  urinaire,  mais 
la  cystite  n'y  tient  qu'une  place  restreinte.  Je  n'aurais  rien 
à  ajouter  à  l'histoire  de  la  cystite  cantharidienne.  Désireux 
d'ailleurs,  de  ne  vous  parler  que  des  faits  dont  je  puis  vous 
montrer  chaque  jour  des  exemples,  je  m'en  tiendrai  à  la 
description  clinique  des  grandes  espèces  que  je  viens  de  vous 
énumérer.  C'est  à  propos  de  l'étude  d'ensemble  que  j'aurai  à 
vous  dire  ce  que  l'observation  nous  a  appris  au  sujet  de  l'in- 
fluence de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  C'est  aussi  dans  cette 
étude  générale  que  j'aurai  à  tenir  compte  des  formes  particu- 
lières qui  se  caractérisent  soit  par  la  prédominance  d'un 
symptôme  comme  dans  la  cystite  douloureuse  par  exemple, 
soit  par  celle  d'une  lésion  comme  dans  la  cystite  pseudo- 
membraneuse, ou  qui  semblent  n'avoir  d'autre  générateur 
qu^une  cause  purement  occasionnelle  comme  le  traumatisme 
ou  le  froid.  C'est  alors  enfln  que  je  vous  montrerai  l'influence 
du  degré  de  l'inflammation  et  de  sa  marche,  de  sa  résistance 
au  traitement  sur  la  physionomie  clinique  de  l'affection  et 
sur  les  indications  qui  en  résultent.  Vous  ayant  éclairés  par 
l'étude  faite  sur  les  divers  terrains  morbides  où  la  cystite  a 
coutume  d'évoluer  chez  nos  malades,  j'arriverai,  je  l'espère, 
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à  V0U3  iodiquer  sans  confasion  et  sans  redites  les  traits  si  va- 
riés de  l'affection  dont  j'entreprends  l'étude. 

II 

CTSTITB  BLENNORRHAGIQUE. 

SoMMAiRB  :  La  cystite  bleanorrhaffique  est  très  fréqueate.  Elle   Test  en- 
core plus  au*on  ne  le  pense.  Elle  peut,  en  effet,  survenir  très  tardive- 
ment dans  le  cours  d'uréthrites   chroniques  même  latentes.  Alors,  son 
origine  pourrait  être  méconnue.  Le  plus  ordinairement  c  est  vers  le  dé- 
clin de  la  blennorrhagie  aigué  (3«  ou  4*  semaine)  qu'elle  se  montre.  Elle 
peut  enfin»  mais  très  exceptionnellement,  apparaître  dés  les  premiers  jours. 
Parmi  les  causesdéterminantes  il  faut  signaler  surtout  les  injectioos  mal 
faites.  Le  cathétérisme  a  été  également  incriminé,  mais  il  est  beaucoup 
moins  apte  que  les  injections  à  provoquer  la  cystite.  Les  infractions  a 
rhvgiéne  et  les  écarts  de  régime  ont  aussi  une  influence  incontestable. 
Il  faut  cependant  faire  une  part  très  importante  aux  diathéses  surtout 
au  rhumatisme  et  à  U  tuberculose. 
Nature  des  accidents.  Sont-ils  inflammatoires  ou  nerveux? 
M.  Diday  pense  qu^ils  sont  nerveux;  mais  le  meilleur  des  arguments  quUl 
invoque,  l'absence  de  sécrétion,  fait  défaut.  Ils  sont  évidemment  de  na- 
ture  inflammatoire  car  :  l^  la  maladie    première  est  une  phlegmasie  ; 
2<>  les  premiers  jets  de  Turine,  recueillis  dans  un  verre  à  pied  contien- 
nent des  produits  de  sécrétion   inflammatoires  ;  3»  les  hématuriej   ter- 
minales  témoignent  de   Tintensité  de  Tafflux  sanguin    vers  le  col  ;  4» 
enfin,  les  lésions  parfois  constatées  à  Tautopsie  sont  de  nature  inflam- 
matoire. 
Localisation  de  la  maladie. 

On  a  prétendu  qu*elle  était  toujours  exclusivement    cantonnée  au  niveau 
du  col.  La  clinique  offre  cependant  des  cas  incontestables  où  la  maladie 
gagne  le  corps  de  la  vessie  et  même  les  uretères  et  les  reins. 
P^autre  part,  M.  Leprévost  pense  que  la  cystite  blennorrhagique  n*est  autre 
chose  qu*une  uréthrite  postérieure  aiguë.  Examen  des  arguments  qu'il 
invoque.  Raisons  qui  établissent  la  distinction  des  deux  maladies.  :  !<> 
Exemples  d'uréthrite  po.Hiérieure  avérés  ne  s'accompagaant  d*aucun  des 
symptômes  de  la  cystite  blennorrhagique.  2°  Les  instillations  de  solutions 
argentiques  dans  J'uréthre  postérieur,  guérissent  ou  ne  guérissent  pas 
la  cystite  blennorrhagique  suivant  qu'elles  sont  faites,  la  vessie  étant  vide 
ou  remplie  de  liquide.  3»  Certains  faits   rares  ^autopsies  ou  opérations) 
permettent  de  constater  de  visu  le  siè^e  des  lésions.  4°  Les  lésions  de 
de  la  cystite   tuberculeuse  qui  affecte  si  souvent  l'allure  symptomatique 
de  la  cystite  blennorrhagique  sont  localisées  au  niveau  du   col. 
Symtômes.  Intensité  variable.  Cas  extrêmes  relativement  rares.  Cas  de  mo- 
yenne intensité  les  plus  ordinaires.  Fréquence  des  mictions.  Douleurs  à 
la  fin  et  après;   ténisme   vesical.    Hématurie:  presque  constante j  plus 
prononcée  à  la  fin  de  la  miction;  rarement  accompagnée   de  cailiots. 
Présence  du  pus  dans  Turine  dès  le  début  de  la  maladie,  très  souvent 
dans  le  premier  verre  exclusivement,  quelque  fois   dans  le  preier    et  le 
troisième,  plus  rarement  dans  les  trois. 
La  présence  du  gonococcus  de  Nisser  n'est   pas  encore  utilisée  pour  le 
diagnostic.  L'écoulement  uréthral  qui  semble  diminuer  pendant  la  cys- 
tite, est  surtout  dissimulé  par  la  fréquence   des  mictions.  Accidents  de 
rétention  et  d'incontinence.  Absence  ordinaire  de  phénomènes  généraux. 
Marche  de  la  maladie.  Durée  parfois  éphémère;  en   moyenne  de  quinze 
jours  &  trois   semaines;  passage  fréquent  à  Tétat  chronique.  Réappa- 
ritions à  longues  échéances. 
Remarauable  influence  du  traitement  sur   la  durée  de  la  maladie.  Les 
instillations  argentiques  agissent  souvent  avec  une  très  grande  rapidité. 
On  rencontre  pourtant  des  cas  rebelles  ponr  lesquels  il  faut  recourir  à 
rincition  et  au  drainage  de  la  Tessie. 
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Ici  s'accuse  de  la  façoa  la  plus  positive,  rinfluence  due  à 
la  nature  de  la  cause  morbide  et  celle  qui  revient  au  malade. 
Aussi  verroDS-QOus  souvent  la  marche,  la  durée  et  la  termi- 
naison de  la  cystite  blennorrhagique  singulièrement  influen- 
cés par  l'état  de  santé  du  sujet  qu'elle  atteint.  Mais  nous 
verrons  aussi  avec  quelle  ténacité  elle  se  cantonne  sur  la 
muqueuse  vésicale.Il  me  sera  facile  de  vous  démontrer  que 
ce  n'est  pas  seulement  à  l'urèthre  que  revient  le  privilège  des 
inflammations  blennorrhagiques  chroniques  et  récidivantes. 
La  vessie  partage  à  un  degré  qui  me  semble  égal  cette  fâ- 
cheuse tendance.  Aussi  dois-je  tout  d'abord  attirer  votre  at- 
tention sur  la  fréquence  très  grande  delà  cystite  blennor- 
rhagique. 

J'ai  déjà  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vous  signaler  toute 
l'importance  de  la  blennorrha^^ie  dans  la  genèse  des  afiec- 
tions  des  voies  urinaires.  Nous  retrouvons^  en  particulier, 
cette  influence  dans  l'histoire  des  inflammations  de  la  vessie. 
Les  cystites  d'origine  blennorrhagique  sont,  on  le  sait  très 
fréquentes.  Elles  le  sont  même  plus  qu'on  ne  l'admet  en 
général.  A  côté  de  celles  qui  ont  très  manifestement  cette  ori- 
gine et  dont  le  nombre  est  très  considérable,  il  en  est  d'au- 
tres qui  en  paraissent  indépendantes  et  qui  cependant  s'y 
rattachent  de  la  façon  la  plus  incontestable. 

C'est  là  un  point  de  pathogénie  sur  lequel  je  crois  utile 
d'attirer  particulièrement  votre  attention.  C'est  l'un  de  ceux, 
en  efiet,  que  l'observation  réitérée  des  faits  m'a  amené  à  défi- 
nir et  dont  l'importance  me  semble  de  premier  ordre  pour  l'in- 
terprétation exacte  d'un  grand  nombre  do  cystites  Lorsqu'on 
est  en  présence  d'une  cystite  survenue  au  cours  ou  même  au 
déclin  d'une  uréthrite.  rien  n'est  plus  naturel  que  d'expliquer 
l'une  par  l'autre  et  d'affirmer  la  nature  blennorrhagique  de 
l'ioflammation  vésicale.  Mais  lorsque  cette  dernière  survient 
longtemps  après  une  blennorrhagie,  on  s'explique  moins  bien 
qu'elle  puisse  directement  se  rattacher  à  elle.  On  est  alors 
porté  à  incriminer  des  influences  telles  que  le  froid  ou  d'au- 
tres infiniment  plus  problématiques  comme  les  diathèses  ar- 
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thritiqae,  rhumatismale,  scrofuleuse,  et,  partant  de  ces  don- 
nées qui  sont  fausses»  à  instituer  un  traitement  peu  rationnel* 

Depuis  longtemps,  l'observation  clinique  m'a  démontré  la 
fréquence  de  cette  apparition  tardive  des  cystites  blennor- 
rhagiques  où  de  leurs  récidives  à  une  époque  éloignée  du 
début,  même  sans  nouvelle  poussée  d'uréthrite.  Quelques- 
uns  de  ces  cas  ont  été  signalés  par  M.  Geffrier  (1),  l'un  de 
mes  anciens  internes,  dans  un  intéressant  mémoire.  Leur 
interprétation  n'est  pas  toutefois  sans  offrir  certaines  diffi- 
cultés. On  a  quelque  peine  à  comprendre  qu'une  première  at- 
teinte de  cystite,  et,  à  plus  forte  raison,  une  simple  uréthrite 
puissent,  après  guérison  complète,  laisser  persister  une  ten- 
dance aussi  marquée  à  l'apparition  ou  à  la  récidive  de  la 
la  cystite.  A  tout  prendre,  cependant,  ces  faits  ne  sont  pas 
plus  extraordinaires  que  les  récidives  de  bronchite  ou  d'a- 
mygdalite qui  se  montrent  avec  tant  de  facilité  sur  quelques 
sujets.  Ils  ont  reçu  toutefois  dernièrement  de  la  part  d'un 
autre  de  mes  anciens  internes,  M.  le  Docteur  Guiard  (2),  une 
explication  plus  rationnelle  à  laquelle  se  rattachent  quelques 
applications  pratiques.  Ayant  constaté  l'existence  fré- 
quente d'uréthrites  postérieures  latentes  à  la  suite  de  la 
blennorrhagie,  ayant  recueilli  quelques  observations  d'or- 
chite  et  de  cystite  survenues  dans  ces  conditions,  il  a  pensé 
que  les  apparitions  tardives  ou  les  récidives  à  longue 
échéance  des  cystites  se  rattachaient  à  la  blennorrhagie  par 
l'intermédiaire  de  ces  uréthrites  postérieures  latentes.  Vous 
connaissez  d'ailleurs  la  fréquence  de  la  localisation  de  l'uré- 


(1)  P.  Geffrier  :  Contribution  à  l'étude  de  la  cystite  blenoorrhagi- 
que.  Revue  de  chirurgie,  Tome  II,  juin  1882. 

f  (2)  F.  P.  Quiard  :  Des  uréthrites  latentes  et  des  uréthrites  glanda- 
laires.  Annales  des  maladies  des  organes  géoito-urinaires,  T.  IL  Fé« 
Trier  1884. 
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trite  chronique  dans  Turèthre  postérieur,  localisation  que 
j'admets  avec  tous  les  auteurs,  bien  que  je  nie  sois  attaché  à 
démontrer  sa  fréquence  au  moins  égale  dans  Turèthre  anté- 
rieur. 

n  résulte  de  là  que  tous  les  malades  ayant  eu  autrefois  de^ 
blennorrhagies  compliquées  ou  non  de  cystite  ne  sont  pas 
également  exposés  au  développement  ou  au  retour  de  la 
cystite.  Ceux  qui  n'offrent  plus  trace  d'uréthrite  postérieure, 
ceux  qui  ne  conservent  aucun  filament,  aucun  grumeau 
dans  l'urine  du  premier  jet,  cessent  d'être  sous  le  coup  de 
Ces  complications  tardives  ;  ils  n'ont  plus  à  prendre  de  pré- 
cautions particulières.  Mais  au  contraire,  toutes  les  fois  qu'il 
existe  de  Turéthrite  postérieure  alors  même  qu'elle  ne  se  ré- 
vélerait spontanément  par  aucun  signe,  et  ^n  particulier  par 
aucun  écoulement,  le  malade  reste  indéfiniment  prédisposé. 
Il  porte  en  lui  le  germe  de  poussées  nouvelles  de  cystites  qui 
pourront  tôt  ou  tard  se  développer  à  la  faveur  de  causes 
occasionnelles  diverses  et  parfois  insignifiantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  en  général  pendant  qu'il  existe  en- 
coreun  écoulement  uréthral  que  surviennent  les  cystites  blen- 
norrhagiques.  Le  plus  souvent  c'est  vers  la  troisième  ou  la 
quatrième  semaine  de  Turéthrite  qu'on  les  observe.  Elles  se 
montrent  donc  au  moment  où  déjà  l'écoulement  diminue  et 
devient  moins  épais.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ces 
particularités  lorsqu'on  réfléchit  à  la  marchd  habituelle  de 
la  blennorrhagie.  On  sait  que  cette  inflammation  s'étend 
progressivement  de  la  fosse  naviculaire  au  cul-de-sac  du 
bulbe  où  elle  n'arrive  habituellement  qu'après  une  vingtaine 
de  jours.  Elle  rencontre  alors  dans  le  sphincter  de  la  région 
membraneuse  un  obstacle  qui  l'arrête  le  plus  souvent  et  l'em- 
pêche de  gagner  l'urèthre  postérieur  et  la  vessie.  Mais  cet 
obstacle  n'est  pas  toujours  respecté.  Sous  diverses  influences 
il  peut  être  franchi  et  alors,  comme  la  région  prostatique  est 
très  courte  et  en  communication  directe  avec  la  vessie,  cette 
dernièra  est  facilement  atteinte.  C'est  ainsi  à  partir  de  la 
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troisième  semaine  que  la  blennorrhagie  a  le  plas  de  tendance 
à  se  compliquer  de  cystite.  Mais  ce  serait  une  erreur  de 
croire  que,  passé  une  certaine  période,  le  danger  disparaisse, 
n  persiste  au  contraire  tant  que  dure  l'écoulement  et  il 
peut  se  manifester  très  tardivement  alors  même  qu'il  ae 
s'agit  plus  que  d'une  simple  goutte  militaire  datant  de  plu- 
sieurs mois  ou  même  de  plusieurs  années. 

En  revanche,  à  côté  de  ces  cystites  tardives,  il  en  est  qui 
sont  précoces  et  qui  surviennent  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour  de  la  blennorrhagie.  Ces  cas  sont  les  plus  rares,  je  dois 
le  dire,  et  presque  toujours  ils  sont  produits  par  des  manœu- 
vres directes  sur  le  canal,  cathétérismes  ou  injections. 

Ainsi,  Messieurs,  l'époque  d'apparition  de  la  cystite  au 
cours  de  la  blennorrhagie  est  assez  variable.  Elle  peut  avoir 
lieu  : 

V  Exceptionnellement,  dès  les  premiers  jours  ; 

2°  Oénéralement,  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  se- 
maine. 

3°  Plus  rarement  à  une  période  quelconque  et  parfois  très 
tardive  de  l'uréthrite  chronique. 

4^  Enfin,  après  guérison  apparente  de  l'inflammation  uré- 
thrale,  comme  complication  d'une  uréthrite  latente  posté* 
rieure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu'un  individu  soit  atteint  d'une  blen- 
norrhagie aiguë  ou|  chronique,  évidente  ou  latente»  pour 
être  frappé  de  cystite.  Sans  doute,  la  blennorrhagie  est  la 
cause  première  et  nécessaire.  Elle  n'est  cependant  pas  tou- 
jours suffisante  et  demande  souvent  l'influence  adjuvante  de 
causes  secondaires,  prédisposantes  ou  déterminantes. 

Parmi  celles-ci,  se  placent  au  premier  rang  les  injections 
mal  faites.  Bien  souvent  je  vous  ai  signalé,  dans  cet  amphi- 
théâtre, les  accidents  sérieux,  parfois  même  très  graves  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence  (voy..  Anncdes  des  mal.  des 
org.  gén.  ur.  T.  II  p.  525  et  587).  Je  vous  ai  fait  connaître 
également  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  apparition.  Aussi 
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me  dispenserai-je  d'y  revenir  longuement  aujourd'hui.  Bien 
faites,  c'est-à-dire  poussées  doucement  et  en  petite  quantité 
à  la  fois,  de  (manière  à  ne  point  forcer  Turèthre  postérieur, 
dont  la  capacité  ne  dépasse  guère  4  où  5  centimètres  cubes, 
(1)  les  injections  peuvent  avoir  la  plus  heureuse  influence  sur 
l'urétbrite  antérieure  et  elles  sont  exemptes  d'inconvénients. 
Mais  poussées  avec  énergie  et  à  pleine  seringue  elles  peuvent 
franchir  le  sphincter  membraneux  et  porter  le  pus  du  cul  de 
sac  bulbaire  dans  la  région  prostatique  du  canal  et  à  l'entrée 
de  la  vessie.  Ce  pus  étant  contagieux  devient  ainsi,  par  un 
mécanisme  très  simple,  l'agent  de  la  propagation  du  mal.  Et 
celle  ci  est  d'autant  plus  facile  que  la  plupart  des  malades  ont 
soin,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  d'uriner  avant  de 
procéder  à  l'injection.  Il  en  résulte  que  la  vessie  étant  évacuée 
perd  la  protection  que  lui  offrait  la  présence  de  l'urine. 

De  même  que  les  injections,  le  cathétérisme,  dans  le  cours 
des  écoulements  uréthraux,  a  été  considéré  comme  une  cause 
très  active  de  cystite.  Il  arrive  quelquefois  qu'il  est  rendu  né- 
cessaire, par  une  rétention  d'urine  ;  d'autrefois  les  malades 
s'imaginent  avoir  un  rétrécissement  commençant  et  se  croient 
obligés  de  recourir,  à  titre  préventif,  au  passage  des  bougies. 
Or,  on  conçoit  qu'un  instrument  quelconque  en  traversant 
toute  l'étendue  de  Purèthre  puisse  aisément  transporter  le 
pus  de  l'avant-canal  dans  les  régions  profondes  et  dans  la 
vessie.  Il  n'en  est  rien  cependant  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà 
fait  i^marquer  (voy.  Annales  T.  Il  p.  587  et  suiv.)  Plusieurs 
observations  recueillies  à  l'hôpital  du  Midi  dans  le  service  de 
M.  Horteloup,  par  l'un  de  ses  internes^  M.  Wickham,  dé- 
montrent que  l'on  peut,  en  pleine  période  virulente  de  la  blen- 
norrhagie,  pratiquer  le  cathétérisme  sans  provoquer  ni  cys- 
tite ni  aucune  autre  complication. 


(1)  R.  Jamin.  Etude  sur  i*uréthrite  chronique  bleonorrhagique, 
thèse  de  doctorat  1883,  page  11. 
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b*autre  part»  lesexpérieDces  de  M.  Lepreyost,  -dont  je  vous 
aidéjà  parlé  (Yoyez  Annales  T.  II  page  589)  ont  établi  que, 
pendant  le  cathétérisme,  les  sondes,  passant  à  frottement  dans 
la  région  membraneuse,  sont  en  quelque  sorte  essuyées  par 
la  contraction  du  sphincter,  de  manière  à  ne  pouvoir  servir 
d'agents  de  propagation.  Du  reste,  comme  on  ne  doit  guère 
sonder  les  malades  pendant  la  blennorrhagie  que  pour 
obvier  à  des  accidents  de  rétention,  si  quelque  parcelle  de  pus 
pouvait  ainsi  être  portée  jusque  dans  la  vessie,  elle  aurait 
grande  chance  de  se  délayer  dans  l'urine  et  de  ne  point  entrer 
en  contact  assez  direct  avec  la  muqueuse  vésicale  pour  la  con- 
taminer. 

Parmi  les  manœuvres  directes  dont  le  canal  peut  être  le 
siège  le  cathétérisme  est  donc  beaucoup  moins  apte  que  les 
injections  à  provoquer  la  cystite. 

Mais  en  dehors  de  toute  manœuvre  directe  sur  le  canal,  la 
cystite  peut  encore  survenir  sous  la  seule  influence  d'excita- 
tions diverses  de  l'urèthre  ou  de  fatigues  générales.  C'est  ain- 
si que  la  reprise  prématurée  des  rapports  sexuels,  la  mas- 
turbation, les  diverses  infractions  au  régime,  les  excès  al- 
cooliques, l'emploi  des  asperges  dans  l'alimentation,  les  mar- 
ches forcées,  l'équitation,  la  danse,  les  excercices  violents, 
les  efforts  de  toute  sorte,  peuvent,  sur  certains  sujets,  faire 
éclater  la  complication  vésicale.  On  a  pu  accuser  encore  la 
mauvaise  direction  dans  le  traitement  des  premières  périodes 
delà  blennorrhagie.  C'est  ainsi  que  la  prolongation  excessive 
du  traitement  antiphlogistique,  l'abus  ou  l'usage  intempestif 
des  diurétiques  et  des  balsamiques  ont  paru  quelquefois  dé- 
terminer la  cystite. 

L'influence  de  toutes  les  causes  que  je  viens  d'énumérer, 
ne  saurait  être  contestée.  Elle  reçoit  chaque  jour  dans  la 
pratique  des  démonstrations  trop  positives.  Cependant  elle  a 
très  souvent  besoin  d'être  favorisée  par  une  prédisposition 
spéciale  qui  tient  à  la  constitution  même  des  sujets,  à  leur 
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état  diathésique.  Je  dirai  plus,  cette  prédisposition  est  si  im- 
portaote  qu'elle  peut  souvent  à  elle  seule,  et  sans  l'aide 
d'aucune  autre  circonstance,  rendre  un  compte  suffisant  des 
propagations  profondes  de  la  blennorrhagie. 

Les  diathèses  qui  peuvent  ainsi  modifier  l'évolution  de  la 
maladie  sont  essentiellement  représentées  par  le  rhumatisme 
et  la  tuberculose.  Mais  je  dois  ajouter  que  les  tempéraments 
scrof oleux  et  lymphatiques  sont  également,  pour  les  compli- 
cations blennorrhagiques,  un  terrain  de  prédilection.  Sous 
riofluence  de  ces  divers  états  généraux,  les  uréthrites  affec- 
tent la  plus  grande  tendance,  non  seulement  à  s'éterniser 
mais  aussi  à  gagner  en  profondeur^  à  se  propager  à  l'épidi- 
djme,  à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales,  enfin  à  la 
vessie.  Cette  remarquable  influence  est  d'ailleurs  réciproque. 
J'ai  rencontré  beaucoup  de  malades  pour  la  constitution 
desquels  la  première  blennorrhagie  avait  pour  ainsi  dire 
servi  de  pierre  de  touche.  Indemnes  jusque*là  de  toute  ma- 
nifestation diathésique,  ils  présentaient  ensuite,  celui-ci  des 
attaques  rhumatismales,  celui-là  des  accidents  tuberculeux, 
localisés  ou  non  dans  la  sphère  génito-urinaire  :  ils  se  voyaient 
en  un  mot  en  puissance  de  diathèses  restées  latentes  aupa- 
ravant. 

Cela  vous  montre,  messieurs,  que  dans  l'appréciation  des 
causes  de  la  cystite  blennorrhagique,  vous  devez  tenir 
compte  non  seulement  des  diathèses  dont  vous  retrouvez, 
dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  les  traces 
évidentes,  mais  aussi  de  celles  qui  ne  se  sont  pas  encore  ma- 
nifestées et  qui  n'ont,  à  proprement  parler,  qu'une  existence 
virtuelle. 

En  voyant  avec  quelle  fréquence  et  quelle  facilité  la  cys- 
tite blennorrhagique  se  déclare  sur  certains  sujets,  sans 
provocation  d'aucune  sorte,  quelques  auteurs  ont  pu  croire 
qu'elle  était,  pour  ainsi  dire,  fatale,  qu'elle  constituait  une 
période,  une  phase  de  la  blennorrhagie,  qu'elle  était  simple- 
ment le  résultat  de  son  extension  normale  aux  régions  pro- 
fondes du  canal. 
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Ils  étaient  dans  Tenreur  ;  la  vessie  est  bien  efficacement 
protégée  par  le  sphincter  membraneux  contre  la  propagation 
blennorrhagiqne,  mais  cette  barrière  anatomique  dont  le  rôle 
est  si  réel  et  si  remarquable  ne  saurait  s*opposer  à  la  propa- 
gation spontanée  daDS  tous  les  cas  et  plus  particulièrement 
lorsque  le  bien  norrhagique  est  sous  l'influences  des  diathèses 
que  je  vous  ai  signalées.  Telle  est  cette  influence,  qu'en  dépit 
de  rhjgiène  la  mieux  entendue,  du  traitement  le  plus  ration- 
nel, et  même  du  repos  complet,  les  sujets  prédisposés,  lors- 
qu'ils viennent  à  contracter  une  blennorrhagie,  ne  réussis- 
sent pas  toujours  à  prévenir  l'apparition  de  la  cystite. 

C'est  aussi  parce  qu'il  ne  faisait  pas  une  assez  large  place 
à  l'influence  des  diathèses  que  M.  Diday  (1),  dont  je  me  plais 
cependant  à  reconnaître  la  haute  compétence,  a  pu  incrimi- 
ner l'usage  de  plus  en  plus  répandu  de  la  flanelle.  D'après 
lui,  elle  donnerait  aux  jeunes  gens  qui  en  portent  <  un  degré 
jadis  inconnu  d'impressionnabilité  aux  causes  extérieures.  » 
Je  crois,  pour  ma  part,  que  si  les  porteurs  de  flanelle  sont 
fréquemment  atteints  de  cyst^'te  à  l'occasion  d'une  blennor- 
rhagie, ce  n'est  pas  à  la  flanelle  qu'ils  le  doivent,  mais  plus 
probablement  à  l'influence  des  diathèses  qui  les  ont  conduits  à 
faire  usage  de  ce  vêtement. 

C'est  aussi  très  vraisemblablement  par  le  retentissement 
qu'ils  exercent  sur  les  diathèses  que  l'humidité  et  lefroidp  ea« 
vent  favoriser  l'apparition  de  la  cystite  blennorrhagique, 
toujours  est-il  que  le  froid  et  l'humidité  ont  sur  la  vessie  une 
influence  incontestable. 

(d  suivre) 


(i)  Diday  et  Doyon.  —  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes. 
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Incision  db  la  tbssib  au  cours  d*unb  ovariotomib.  —  Suture 

cohplbib  ihmédiate.  —  gubrison. 

par  Jacquis  L.  REYERDIN, 
Professeur  4  la  Faculté  de  Genève. 

L'observation  que  Ton  va  lire  présente  beaucoup  d'analo- 
gie avec  celle  qui  a  été  insérée  par  Pozzi,  il  y  a  deux  ans, 
dans  ce  recueil  (1)  ;  incision  de  la  vessie  au  cours  d'une  ova- 
riotomie,  guérison  par  la  suture  immédiate  ;  elle  en  diffère 
en  ce  que  j'ai  suturé  toute  la  plaie,  tandis  que  Pozzi  a  pra- 
tiqué une  suture  partielle^  laîssant  au-dessus  du  pubis  une 
voie  d'échappement  temporaire  à  l'urine.  Les  différentes 
questions  qui  se  rapportent  à  la  suture  de  la  vessie,  à  ses  in- 
dications et  à  son  manuel,  ont  fait,  depuis  la  réhabilitation 
de  la  cystotomie  sus-pubienne,  l'objet  de  nombreuses  recher- 
ches; mais  bien  des  auteurs  ont  compliqué  ces  questions 
plutôt  qu'ils  ne  les  ont  élucidées,  en  ne  tenant  pas  un  compte 
suffisant  des  circonstances  très  différentes  dans  lesquelles  on 
peut  être  appelé  à  pratiquer  cette  suture,  et  en  puisant  leurs 
arguments  dans  des  faits  d'ordre  peu  comparable.  Je  tiens 
donc  à  bien  établir  que  les  quelques  remarques,  dont  je  ferai 
suivre  mon  observation,  perdraient  toute  valeur  si  on  voulait 
les  appliquer  à  la  cystotomie  sus-pubienne  ou  aux  ruptures 
accidentelles  de  la  vessie.  Ceci  dit,  voici  le  fait  : 

R....  Rose,  35  ans,  fille,  institutrice,  de Saint-Genis  (Âio). 

Mlle  R...  m'est  adressée  à  la  fin  de  juin  1885,  peu  avant  les 
vacances,  par  le  Docteur  Balivet,  de  Saint-Genis;  elle  est  at- 
teinte de  kyste  ovarique,  multiloculaire,  en  partie  fluctuant, 
en  partie  solide,  remplissant  presque  tout  l'abdomen,  saillant  en 
avant  et  du  côté  droit,  et  ayant  présenté  dans  les  derniers  mois 
un  développement  très  rapide.  L'ovariotomie  est  proposée  comme 
la  seule  ressource  et  est  acceptée  ;  il  est  convenu  que  la  malade 

(1)  Annales  des  maladies  des  organes  géoito-urinaires,  1883,  p.  345» 
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attendra  mon  retoar,  et  que  ai  dans  rintervalle  le  kyste  aug- 
mente encore  beaucoup»  on  fera  un  ponction  ëvaenatrice,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  possibles.  En  effet,  la  tumeur 
continue  à  grossir  rapidement,  oe  qui  occasionne  de  la  dyspnée 
et  de  vives  douleurs  ;  le  Docteur  Balivet  fait  la  ponction,  mais 
elle  n*évacue  qu'une  faible  quantité  de  liquide  muqueux,  très 
épais,  blanchâtre;  le  4  août,  une  seconde  ponction  est  faite  par 
les  Docteurs  Balivet  et  Auguste  Reyerdin,  cette  fois  Ton  obtient 
sept  litres  de  liquide  épais. 

A  mon  retour,  la  malade  entre  le  16  août  à  notre  clinique 
particulière  pour  être  opérée. 

Voici  son  histoire  :  aucune  tumeur  à  sa  connaissance  dans  sa 
famille.  Réglée  à  13  ou  14  ans,  sans  difûculté  ;  les  règles  assez 
fortes  duraient  trois  jours,  le  sang  était  quelquefois  mêlé  de  cail- 
lots, mais  il  n*y  avait  ni  douleurs,  ni  vomissements  ;  pas  de  pertes 
blanches  ;  avant  ses  règles  elle  avait  été  notablement  anémique, 
mais  elle  s'était  fortifiée  par  un  séjour  à  Ferney. 

Il  y  a  six  ans,  sans  cause  connue,  les  règles  se  sont  suppri- 
mées pendant  dix*huit  mois;  elles  sont  revenues  depuis  très  ré- 
gulièrement; à  Tavant-dernière  époque,  la  perte  a  été  très  forte, 
ce  qui  a  amené  un  notable  soulagement  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  dans  le  ventre  ;  les  règles  ont  reparu  au  bout  de  quinze 
jours  mais  n'ont  duré  quo  deux  jours.  Quoique  ayant  habité  suc- 
cessivement la  France,  l'Autriche,  la  Pologne,  la  Prusse  et  la 
Saxe,  Mlle  R.  a  peu  d'antécédents  pathologiques  :  dans  son  en- 
fance, à  l'âge  de  3  ans,  elle  a  eu  la  dysenterie  avec  selles  san* 
glantes,  peu  après  des  convulsions,  puis  à  l'âge  de  8  ans  une 
chorée  qui  a  été  guérie  par  le  traitement  hydrothérapique  ;  depuis 
lors,  l'anémie  avec  son  cortège  de  céphalalgie,  troubles  de  diges- 
tion, etc.,  a  été  sa  seule  maladie. 

En  juin  1884,  elle  s'aperçut  que  son  ventre  grossissait,  et  con- 
sulta aussitôt  le  D'^  Balivet;  celui-ci  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  ovarique  déjà  assez  volumineux,  et  conseilla  l'opération. 
La  tumeur  s'accrût  peu  à  peu  d'abord,  mais  depuis  le  mois  de 
mai  1885,  elle  a  pris  une  marche  galopante,  et  la  malade  y  a 
éprouvé  à  plusieurs  reprises  de  très  vives  douleurs,  surtout  dans 
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le  côté  droit  ;  elle  compare  ces  doolcors  à  de  violents  points  de 
côté  ;  cependant,  d'après  ses  renseignements,  et  d'après  ceux  qne 
me  donne  le  D*"  Balivet,  il  n'j  a  jamais  eu  désignes  de  péritonite 
aiguë;  en  juillet,  l'accroissement  brusqae  de  la  tumeur  avait 
amené  une  grande  gône  de  la  miction  et  de  l'œdème  des  jambes  ; 
le  tout  a  disparu  après  la  ponction.  La  malade  a  notablement 
maigri,  mais  le  teint  s'est  conservé  bon. 

Actuellement  l'examen  attentif  des  différents  viscères  ne  dé- 
note rien  d'anormal,  l'urine  n'est  pas  albumineuse.  Le  ventre  est 
globuleux  et  irrégulier;  on  distingue  nettement  à  la  vue  et  à  la 
palpation,  une  saillie  à  droite  et  une  autre  médiane;  la  consis- 
tance élastique  presque  partout,  est  dure  à  l'union  de  la  partie 
moyenne  et  de  la  partie  gauche  delà  tumeur;  il  semble  qu'il  existe 
en  ce  point  plusieurs  bosselures  solides,  la  fluctuation  ne  se  trans- 
met que  très  incomplètement  d'un  côté  à  l'autre,  tandis  qu'elle 
est  nette  dans  un  grand  nombre  de  points.  La  matité  s'étend 
du  pubis  à  l'épigastre,  le  flanc  droit  est  en  grande  partie  sonore, 
le  gauche  l'est  beaucoup  moins.  Par  le  toucher  on  reconnaît  que 
le  col  est  petit,  mobile  ;  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
ne  Tentraînent  en  aucune  façon  ;  on  ne  sent  rien  dans  les  culs-de- 
sac. 

L'opération  est  pratiquée  le  19  Août  1885. 

La  malade  a  pris  un  bain  et  a  été  rasée  la  veille;  le  lavage  phé- 
niqué  est  fait  à  nouveau  ;  le  vagin  est  soigneusement  nettoyé  ;  la 
vessie  est  vidée  par  le  cathétérisme.  Le  pulvérisateur  de  Cham- 
pionnière  a  fonctionné  la  veille  et  ce  matin  dans  la  salle,  mais  n'est 
pas  employé  pendant  l'opération.  La  malade  est  anesthésiée  par 
l'éther. 

Incision  de  l'ombilic  à  deux  travers  de  doigts  du  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse  couche  par  couche  ;  au-dessous  du  tissu  de 
la  ligne  blanche  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux,  veineux  sur- 
tout volumineux,  la  plupart  à  direction  longitudinale,  nécessi- 
tant l'emploi  de  nombreuses  pinces;  les  tissus  sont  épais,  denses, 
et  l'on  ne  distingue  pas  la  limite  entre  le  kyste  et  le  péritoine 
pariétal^  si  bien  que  le  kyste  se  trouve  ouvert  inopinément  dans 
une  petite  étendue;  un  liquide  épais^  muqueux  s'écoule;  je  re- 
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connais  les  limites  de  la  paroi  kystique  et  décolle  les  adhérences 
intimes  qui  Tanissent  à  la  paroi  abdominale  ;  mais  comme  Vinci" 
sion  de  cette  paroi  vCa  pas  été  complète  en  bas^  je  glisse  mon 
doigt  entre  elle  et  le  kyste  et  sur  ce  doigt  f  achève  l'incision 
d^un  coup  de  ciseaux;  les  tissus  offrent  à  l* instf  ument  une 
assez  notable  résistance. 

M' étant  fait  suffisamment  de  jour  de  cette  façon»  je  continue  le 
décollement  de  la  tameur,  les  adhérences  s'étendent  à  toute  lapa- 
roi  abdominale  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  elles  codent  en  géné- 
ral à  la  pression  du  bout  des  doigts  que  j'insinue  peu  à  peu,  quel- 
ques unes  plus  résistantes  sont  accrochées  avec  les  doigts  et  rom- 
pues. Le  kyste,  en  partie  vidé,  est  composé  d*un  grand  nombre  de 
loges  dont  plusieurs  assez  petites  ;  il  s*en  trouve  une  assez  grande 
en  haut  et  en  arrière  que  je  cherche  à  crever  par  dedans,  avec  la 
main  plongée  dans  la  loge  principale  ouverte;  j'attire  bientôt  ainsi 
toute  la  masse.  Fort  heureusement  il  n'y  a  aucune  adhérence 
viscérale,  le  pédicule  a  le  volume  d*un  doigt,  il  est  aplati  et  com- 
prend la  trompe  gauche;  l'intestin  n'a  été  aperçu  à  aucun  mo- 
ment ;  la  paroi  abdominale  ayant  été  très  soigneusement  mainte- 
nue  par  le  docteur  John  Binet.  Je  place  en  avant  du  pédicule  la 
grande  pince  de  Ghampionnrère,  pour  pouvoir  me  débarrasser 
de  la  tumeur  que  je  résèque.  Je  passe  alors  à  travers  le  pédicule, 
avec  l'aiguille  mousse,  trois  forts  âls  de  soie  (bouillis  dans  l'acide 
phénique  à  5  p  0/0)  et  le  pédicule  est  lié  en  trois  portions  ;  une  se- 
conde ligature  de  soie  placée  en  arrière  enserre  d'abord  la  moitié 
du  pédicule  puis  le  tout;  la  pince  enlevée,  le  pédicule  conpéjdevant 
les  ligatures,  je  place  quelques  points  de  suture  de  catgut  sur  son 
bout  libre  afin  de  recouvrir  sa  surface  de  section  de  péritoine.  — 
Je  procède  à  la  toilette  du  cul-de-sac  péritonéal  qui  renferme  pas- 
sablement de  liquide  kystique  et  un  peu  de  sang. 

C^est  alors  qiùeje  m* aperçois  qiùc  la  vessie  a  été  largement 
ouverte  \  V ouverture  est  nette  à  direction  verticale^  et  inté" 
resse  le  sommet  de  V organe;  elle  siège  sur  la  ligne  médiane ^ 
moitié  sur  sa  face  antérieure^  moitié  sur  sa  face  postérieure 
où  elle  comprend  le  péritoine;  elle  parait  avoir  environ 
6  centimètres  en  tout  ;  il  n*est  pas  douteux  pour  moi,  non 
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plus  que  pour  mes  assistants^  que  cette  ouverture  est  le  fait 
du  coup  de  ciseaux  donné  pour  compléter  mon  incision  ab^ 
dominale^  et  je  me  rappelle  alors  que  f  avais  été  un  peu  sur^ 
pris  de  la  résistance  qttef  avais  éprouvée;  comme  V incision 
de  la  peau  s* arrête  à  deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse^ 
il  est  certain  que  le  sommet  de  la  vessie  devait  se  trouver  fixé  à 
trois  centimètres  plus  haut;  cette  situation  anormale  ne  peut 
être  attribuée  à  mon  avis  qu'aux  adhérences  intimes  du  kyste 
avec  la  paroi  abdominale.  Quoiqu'il  en  soit^  le  fait  aussitôt 
reconnu  et  ayant  constaté  que  la  vessie  est  vide  d^ urine ^  je 
procède  à  sa  suture  ;ie  fais  d'abord  avec  du  catgut  {préparé 
selon  la  méthode  de  Kocher)  trois  points  de  suture  de  Lemr- 
bert  sur  la  partie  péritonéale  de  la  plaie  vésicale  ;  la  mt^qi^u  - 
se  n'est  pas  comprise  dans  la  suture  ;  je  passe  à  la  face  an^ 
térieure  non  recouverte  par  le  péritoine^  et  j'y  place  d'abord 
quatre  points  de  suture  de  Lembert  de  la  même  façon;  puis 
je  double  ce  premier  plan  d'ime  suture  en  surjet.  Je  cher" 
che  ensuite  à  reconstituer  de  mon  mieux  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal  et  à  protéger  la  cavité  séreuse  contre  l'urine^  si  par 
hasard  la  suture  vésicale  ne  tenait  pas^  en  coursant  en  avant 
le  bord  de  la  séreuse  avec  les  tissus  de  la  paroi  abdominale 
et  en  rapprochant  les  deux  faces  du  péritoine  au  dessus  de 
la  vessie, 

La  paroi  abdominale  est  réunie  par  trois  points  de  su  tare  de 
forte  soie,  comprenant  toute  Tëpaisseur  de  la  paroi  ;  quelques 
points  de  sature  plus  uns  réunissent  les  bords  de  la  peau. 

Le  pédicule  a  été  rentré  dans  l'abdomen.  —  Par  précaution 
un  petit  tube  à  drainage  a  été  placé  en  avant  de  la  vessie  et  sort 
par  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Gazeiodoformée  sur  la  plaie,  recouverte  d'un  grand  pansement 
de  Lister  maintenu  avec  un  bandage  de  corps,  et  quelques  tours 
de  bande  en  double  spica. 

Une  sonde  d  demeure  ouverte  (sonde  anglaise)  a  été  placée- 
et  fixée  au  bandage. 

L'opération,  malgré  Tincident  survenu,  a  duré  une  heure. 

L'opérée  se  réveille  assez  vite,  le  pouls  et  la  voix  sont  excel- 
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lents.  Diète  absolue,  môme  de  boissons  ;  deux  vomissements  ma- 
queux  dans  la  journëe,  elle  ne  souffire  pas  de  la  soif. 

Les  suites  de  Topëratiou  ont  été  fort  simples  ;  J*ai  à  noter  an 
vomissement  alimentaire  le  20,  des  douleurs  de  ventre  provoquées 
par  Tingestion  de  liquides  (roids  ;  enfin  un  délire  assez  tenace, 
revenant  la  nuit  au  réveil  ou  le  jour  après  un  sommeil  ;  la  malade 
en  se  réveillant  ne  savait  oà  elle  était,  et  ne  reconnaissait  pas  ses 
parents  ;  une  nuit  elle  défit  son  pansement  et  enleva  sa  sonde  ; 
j*ai  attribué  ces  accidents  à  l'iodcforme,  sa  suppression  en  efl'et  a 
été  suivie  au  bout  de  quelques  Jours  de  leur  diminution  puis  de 
leur  disparition  ;  la  malade  a  commencé  à  s*alimeater  le  21  et 
rapidement  Tappétitest  revenu,  si  bien  qu'à  son  départ  elle  avait 
visiblement  engraissé.  Le  premier  pansement  a  été  fait  le  22, 
rétat  local  était  parfait,  le  ventre  plat,  parfaitement  indolore  ; 
au  second  pansement,  le  24,  le  drain  a  été  raccourci  et  diminué  de 
volume;  le  lendemain  j'ai  du  refaire  le  pansement,  la  malade 
rayant  dérangé  dans  son  délire  ;  )*ai  enlevé  aussi  bien  que  J*ai  pu  la 
poudre  d'iodoforme  ;  le  .^  le  dizain  est  enlevé  définitivement,  et 
les  fils  de  suture  coupés  mais  laissés  en  place  ;  le  29  j'enlève 
toutes  les  sutures  et  applique  par  précaution  des  bandelettes  col- 
lodionnées  et  de  l'ouate  ;  la  petite  plaie  du  drain  est   cicatrisée 
quelques  jours  après.  Le  l**  septembre  la  malade  est  purgée,  elle 
se  lève  le  2  pendant  quelques  beures,  dès  le  5  elle  est  toute  la 
journée  debout^  et  elle  nous  quitte  le  9  septembre   pour  rentrer 
cbez  elle  en  parfait  état.  —  Ajoutons  que  le  tbermomètre,  est 
maintenu  un  peu  élevé  jusqu'au  25  entre  37®  5  le  matin,  38®  et 
38®,4  le  soir,  à  partir  du  26  la  température  a  été  normale. 

— -  Je  reviens  maintenant  sur  les  phénomènes  dus  â  la 
plaie  vésicale  ;  après  Vopéraiion  Vurine  est  sanguinolente^ 
mais  la  teinte  rouge  a  déjà  diminitè  le  soir.  Le  20  je  note 
que  Vurine  est  rendue  en  moins  grande  abondance  et  elle  est 
ce  four^là  teinte  en  brun  (acide  phéniqué)  ;  cette  teinte  dis^ 
parait  rapidement,  mais  Vurine  reste  rarejusqu^au  23.  Le 
20  au  soir  je  change  la  sonde  et  la  remplace  par  une  sonde 
Nélaton  d  demeure  ;  ce  changement  ramène  quelques  gouttes 
de  sang  ;  à  partir  de  ce  jour  je  fais  matin  et  soir  par  la 
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sonde  un  lavage  vésical  avec  de  Vacide  borique  tiède  à  4  OjO  ; 
ces  lavages  sont  faits  avec  beaucoup  de  précaution^  je  n*tn^ 
jeete  d^abord  qu^une  très  faible  quantité  de  liquide  à  la  fois, 
mais  bientôt  f  augmente  la  quantité  sans  que  jamais  la  ma^ 
Iode  éprouve  la  moindre  sensation  :  V urine  renferme  une 
très  petite  quantité  de  mucus  que  Von  remarque  beaucoup 
plus  dans  Veau  dHnjection  que  dans  Turine  rendue  dans  la 
journée.  Le  2^1  je  fais  fermer  la  sonde  et  on  Vouvre  toutes  les 
heures  d'abord^  puis  toutes  les  deuoo  heures  sans  accidents  ; 
pour  la  nuit  on  la  laisse  ouverte.  Le  28 ^  c^est^d-^ire  9  jours 
après  Vopération^  f  enlève  la  sonde  et  ordonne  de  pratiquer 
le  cathétérisme  toutes  les  deux  heures^  mais  la  malade  urine 
seule^  la  vessie  fonctionne  régulièrement^  sans  douleurs^ 
Vurine  est  claire  ;  les  mictions  sont  cependant  un  peu  fré^ 
quentes  la  nuit^  au  nombre  de  quatre  le  2  septembre  :  elles  tom- 
bent d  det4œ  dès  le  4,  Enfin  à  sa  sortie  le  9  je  note  :  la  miction 
est  encore  un  peu  fréquente^  mais  Vurine  est  claire^  il  n*y  a 
ni  douleurs  ni  ténesme. 

Depuis  lors  la  malade  m'a  écrit  le  20  octobre  qu'elle  ne 
souffre  nullement^  que  Vurine  est  parfaitement  claire  et 
qu*elle  ne  se  lève  qu'une  seule  fois  la  nuit. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  Terrillon  (1)  a  montré 
qu'une  lésion  de  la  vessie  au  cours  de  Tovariotomie  peut 
être  produite  dans  plusieurs  catégories  de  faits  ;  ou  bien  la 
vessie  est  adhérente  au  kyste  sans  être  déplacée  et  ce  n'est 
que  pendant  la  dissection  de  la  tumeur  qu'elle  peut  être  inté- 
ressée, ou  bien  la  vessie  et  à  la  fois  adhérente  et  déplacée, 
et  tantôt  elle  est  appliquée  au  devant  du  kyste,  fixée  par  des 
adhérences  à  la  paroi  abdominale,  c'est  le  cas  de  l'observation 
de  Pozzi  et  de  la  mienne  ;  tantôt  elle  se  trouve  déplacée  du 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  g6nito-urinairesl8S4.  Janvier 
Rapport  de  Kystes  de  l'ovaire  avec  les  organes  urinaires.  Troubles 
fonctionnels  et  difficultés  opératoires  qui  en  sont  la  conséquence,  par 
le  Docteur  Terrillon. 
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coté  de  la  cavité  péritonéale  dont   le  cal-de-sac  antérieur 
existe  libre  d'adhérences.  Chez  mon  opérée  la  vessie  se  trou- 
vait fixée  en  avant  du  kyste  ;  des  adhérences  intimes  exis- 
taient sur  toute  l'étendue  de  la  paroi    abdominale,et  c'est  au- 
près les  avoir  décollées  avec  la  mai  n  sans  trop  de  difficultés 
que,  me  trouvant  gêné  pour  attirer  la  tumeur  hors  du  ventre, 
j'ai  complété  l'incision  de  la  paroi  abdominale  laissée  in- 
complète en  bas  ;  pour  cela  je  glissai  mon  doigt  en  guise  de 
sonde   cannelée    entre  le  kyste  et  la  paroi   et   je  coupai 
d'un  coup  de  ciseaux  ;  je  rappelle  que  l'incision  des  tégu- 
ments s'arrêtait  à  deux  travers  de  doigt  do  la  symphyse  et 
que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  a  été  coupée  sur  une  hau- 
teur de  3  centimètres  ;  le  sommet  de  la  vessie   se  trouvait 
donc  fixé  à  au  moins  6  centimètres  du  bord  supérieur  de  la 
symphyse  ;  comme  dans  plusieurs  autres  observations  de  la 
même  catégorie  le  réservoir  urinaire  a  été  incisé  sans  que 
l'opérateur  s'en  soit  aperçu  et  ce  n'est  que  plus  tard  au 
moment  de  fermer  l'abdomen  que  l'accident  a  été  découvert. 
Cet  accident  pouvait-il  être  prévu  et  évité  ?  Sans  être  ab- 
solument rare  la  disposition  anormale  qui  en  a  été  l'occasion 
était  assez  peu  connue  jusqu'aux  publicaticns  d'Eustache,  de 
Gaillard  Thomas,  dePozzi  etdeTerrillon.  Certains  phéno- 
mènes peuvent,  d'après  Terrillon,  mettre  sur  la  voie  du  diag- 
nostic ;  certains  troubles  de  la  miction  doivent  la  faire  soup- 
çonner et  le  cathétérisme  explorateur  montre  alors  que  le  ré- 
servoir est  allongé,  que  la  sonde  n'arrive  pas  à  son  sommet, 
ou  que  celle-ci  ne  pénètre  pas  normalement  ;  la  vessie  en- 
traînée en  haut  ainsi  que  son  col,  se  coude  au  niveau  de  la 
^symphyse  ;  pour  pénétrer  il  faut  alors  abaisser  fortement  le 
pavillon  de  la  sonde.  J'avoue  que  je  n'ai  fait  aucune  explora- 
tion spéciale  de  la  vessie  et  je  dois  d'autant  plus  m'accuser 
de  cette  omission  que  la  malade  n'avait  signalé  la  disparition, 
après  la  ponction,  d'une  gêne  considérable  delà  miction  qui 
existait  auparavant;  j'avais  purement  et  simplement  attribué 
à  la  compression  la  gêne  delà  miction  sans  pousser  plus  loin 
mes  investigations.    Je  me  croyais  du  reste  parfaitement  à 
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l'abri  d'an  accident,  ayant  soigneusement  vidé  la  vessie  au 
moment  de  Topération. 

Pendant  l'opération  elle-même  j'ai  été  frappé,  de  la  résis- 
tance des  tissus  au  moment  où  j'achevais  l'incision  d'un  coup 
de  ciseaux  ;  cette  circonstance  aurait  pu  eocore  me  faire 
soupçonner  l'accident  ;  j'étais  loin  d'y  penser,  je  Tavoue. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  lésion,  comme  dans  les  cas  de  cette 
catégorie,  se  présentait  dans  les  conditions  relativement 
favorables  d*une  plaie  nette,  d'une  simple  incision  ;  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  ces  cas  sont  certaine- 
ment moins  graves  que  ceux  où  l'organe  est  plus  ou  moins 
irrégulièrement  déchiré  et  que  ceux  où  il  n'y  a  pas  seule- 
ment section,  mais  excision  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi 
vésicale  (Sonnenburg)  (1). 

J'avais  à  faire  à  une  simpla  incision,  portant  sur  le  som- 
met de  la  vessie,  et  intéressant  sa  paroi  antérieure,  non  pé* 
ritonéale,  sur  une  hauteur  de  3  centimètres,  sa  paroi  posté- 
rieure, péritonéale,surlamême  hauteur  exactement;  il  avait 
du  s'écouler  dans  l'abdomen,  pendant  les  trois  quarts  d*heure 
qu'avait  duré  l'opération,  une  certaine  quantité  d'urine  ; 
mais  cette  urine  était  normale,  la  vessie  était  saine  ;  elle 
était  complètement  vide  lorsque  je  m*aperçus  de  son  ou- 
verture. 

Il  était  de  toute  évidence  que  la  première  chose  à  faire 
était  de  s'opposer  à  la  pénétration  de  l'urine  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  l'on  pouvait  y  parvenir  de  deux  façons.  La 
plus  naturelle  consistait  évidemment  dans  la  suture  complète 
de  la  plaie  vésicale.  c'est  celle  que  j'ai  choisie.  La  seconde  a 
été  adoptée  par  Pozzi  ;  ayarit  à  faire  à  une  plaie  de  20 
centimètres,  il  a  préféré  laisser  au-dessus  du  pubis  une  voie 
d'éehappement  temporaire  à  l'urine  ;  après  avoir  suturé  la 
paroi  postérieure  seule,  il  âxa  à  la  paroi  abdominale  la  partie 
antérieure  de  l'ouverture  vésicale  et  plaça  dans  cet  orifice 

f  I  ^— ^—      I  I  II   1»^— ^— — .l^^iM^— —i^^M^— ^— ^1— — —^—M 

(1)  D>'£.  Sonnenburg.  Varhandlengen  der  Deastchen  GeBellachafc  fiir 
Çhimrgie  Eilftar  Gongress.  Berlin  1882,  p.  112, 
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libre  un  double  syphon,  suivant  la  méthode  de  Périer  dans  la 
cystotomie  sus-pubienne. 

Les  raisons  que  donne  Pozzi  en  faveur  de  cette  manière  de 
procéder  sont  tirées  de  la  grande  étendue  delà  plaie  vésicale  ; 
la  suture  complète,  plus  séduisante  au  premier  abord,  lui  pa- 
raît moins  sûre;  elle  nécessite  un  très  grand  nombre  de 
points  de  suture  et  si  un  seul  d'entre  eux  vient  à  manquer, 
l'opérée  est  exposée  à  Tinfiltration  d'urine  ou  à  son  épanche- 
ment  dans  le  péritoine;  si,  continue  Pozzi,  Julliard  a  obtenu 
un  succès  par  la  suture  complète,  d'autre  part,  dans  deux 
autres  cas,  Willett  et  Heath  ont  perdu  leurs  opérés  et  préci- 
sément la  suture  avait  échoué  en  partie.  Cette  argumentation 
ne  me  paraît  pas  convainquante,  si  l'on  réfléchit  aux  condi- 
tions très  différentes  ou  se  trouvaient  l'opérée  de  Julliard  et 
ceux  de  Willett  et  de  Heath  ;  le  premier  pratique  avec  succès 
la  suture  immédiate  pour  une  large  déchirure  de  la  vessie  au 
cours  d'une  ovariotomie  ;  les  deux  opérateurs  anglais  font  la 
laparotomie  pour  une  rupture  accidentelle  de  la  vessie^  l'un 
36  heures,  l'autre  40  heures  après  l'accident  ;  les  deux  opé- 
rés meurent  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  qu'une  partie  de  la 
plaie  s'est  rouverte.  Si  Julliard  a  réussi  c'est  surtout  parce 
que  les  tissus  sur  lesquels  il  plaça  ses  points  de  suture 
étaient  sinon  sains  (1),  au  moins  non  infectés  ;  si  la  suture 
a  échoué  dans  les  deux  autres  cas,  cela  vient  très  probable- 
ment du  fait  de  l'infection  ;  de  longues  heures  s'étaient 
écoulées  depuis  l'accident,  l'urine  avait  eu  le  temps  de  bai- 
gner les  tissus  et  l'opéré  de  Willett  avait  été  cathétérisé  ;  je 
suis  donc  tout  à  fait  de  l'opinion  de  Vincent  (2)  quand  il 
dit  :  €  Willett  et  Heath,  dont  nous  rapporterons  les  opéra- 
tions malheureuses  plus  loin,  ont  échoué  parce  qu'ils  sont 
intervenus  trop  tard.  »  Les  expériences  que  Vincent  a  pra- 
tiquées sur  les  chiens  sont  là  du  reste  pour  étayer  son  dire  ; 
voici  quelques-unes  des  conclusions  de  son  travail  : 

i  14.  Eh  thèse  générale,  dans  nos  expériences,  la  réunion 
immédiate  a  été  la  règle  pour  les  perforations  intra-périto- 
néales  de  la  vessie  par  déchirure,  ou  par  instruments  tran- 
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chants,  ou  par  armes  à  feu,  lorsque  nous  avons  fait  la  suture 
immédiate. 

15.  L'opération  (c'est-à-dire:  réouverture  du  ventre,  su- 
ture de  la  vessie,  enlèvement  de  Turine  et  du  sang  épanchés 
dans  la  cavité  péritonéale,  suture  de  la  boutonnière  abdomi- 
nale) a  été  suivie  de  guérison  encore,  lorsqu'elle  a  été 
pratiquée  six  heures  et  demie  (Exp.  XV),  huit  heures  et 
demie  (Exp.  XXII)  seulement  après  la  perforation  de  la 
vessie  avec  épanchement  intra-péritonéal  d'urine  et  de  sang. 
Ces  faits  expérimentaux  concordent  bien  avec  le  fait  cli- 
nique de  Walter. 

16.  Mais  pratiquée  vingt-cinq  heures  (Exp.  XVIIl), 
vingt-quatre  heures  et  demie  (Exp.  XIX),  vingt-cinq  heures 
(Exp.  XXI),  vingt-cinq  heures  et  demie  (Exp.  XXIII),  l'opé- 
ration a  constamment  échoué,  et  les  animaux  semblent  avoir 
succombé  plutôt  à  l'intoxication  urineuse  qu'à  la  violence 
de  la  péritonite:  concordance  avec  les  faits  cliniques  de 
Willett  et  de  Heath.  » 

Les  faits  cliniques  de  JuUiard,  dePozzi  et  le  mien  ne 
peuvent  être  comparés  qu'aux  cas  suture  immédiate  prati- 
quée sur  le  chien  ;  ceux  de  Willett  et  de  Heath  ne  peuvent 
être  rapprochés  que  des  cas  indiqués  dans  la  conclusion  16, 
où  la  réouverture  du  ventre  et  la  suture  ont  été  pratiquées 
tardivement;  la  conclusion  se  tire  d'elle-même  et  l'argu- 
mentation de  Pozzi  tombe  par  le  fait. 

n  est  une  autre  objection  cependant  que  l'on  pourrait  faire 
à  la  suture  de  la  partie  de  la  vessie  non  recouverte  de  péri- 
toine, et  qui,  par  conséquent,  s'appliquerait  aux  cas  de 


(1)  Je  dis  «  sinon  sains  »  parce  que  Julliard  explique  la  déchirure 
qui  se  prodnisit  sans  aucune  violence,  et  qui  ne  tai  accompagnée  d'au- 
cune hémorrhagie,  par  une  atrophie  des  tuniques  vésicales  probable- 
ment due  aux  adhérences.  —  Archiv.  fur  Klinisch.  Chirurgie,  Bd. 
xxviii  Heft.  2  et  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande.  1883,  p.  27. 

(2)  Revue  de  Chirurgie  1881.  Plaies  pénétrantes  intrapérilonéales  de 
la  vessie  par  le  D'  B.  Vincent. 
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Pozzi  et  aumieu.  Nous  savons  avec  quelle  facilité  et  quelle 
rapidité  deux  surfaces  séreuses,  deux  surfaces  péritonéales 
en  particulier,  se  réunissent  et  se  soudent  solidement,  quand 
elles  sont  bien  adossées  l'une  à  l'autre,  nous  savons  par  de 
nombreux  exemples  que  la  suture  de  Lembert  nous  permet 
d'obtenir  l'adossement  désiré,  et  nous  sommes   en  droit, 
par  conséquent,  d'espérer,  par  ce  moyen,  la  réunion  rapide 
d'une  plaie  intéressant  la  face  postérieure  ou  péritonéale  de 
la  vessie  ;  mais  en  avant  nous  n'avons  plus  la  même  res- 
source ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  dépourvues  du  revê* 
tement  péritonéal,  elles  sont  toujours  minces,  comprennent 
une  couche  fibreuse  et  une  couche  musculeuse  dont  l'épais- 
seur variable  n'est  jamais  considérable,  et  comme  les  fils  de 
suture  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  la  vessie,  sous  peine  de 
conduire  l'urine  au  dehors,  nous  ne  devons  pas  tenir  compte 
de  la  couche  muqueuse  ;  dans  ces  conditions  les  chances  de 
réunion  solide  et  rapide  sont  précaires  ;  tant  de  causes  se 
trouvent  réunies  pour  faire  échouer   la  suture,  difficulté 
d'exécution  et  d'affrontement  régulier  et  complet,  tissus  peu 
propres  à  une  réunion  rapide,  minceur  de  ces  tissus,  que  l'on 
peut  douter  du  succès.  Les  expériences  sur  les  animaux  ne 
nous  apprennent  rien,  car  celles  au  moins  que  je  connais 
(Vincent,  Bouley  (1),  Snamenskji)  (2),  ont  toutes  été  prati- 
quées sur  la  vessie  recouverte  de  péritoine,  et  leurs  conclu- 
sions ne  peuvent,  quoi  qu'en  ait  dit  Bouley,  s'appliquer  à  la 
suture  dans  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Nous  avons  une  autre  source  de  renseignements  précisé- 
ment dans  les  faits  cliniques  de  cystotomie  sus-pubienne 
traités  par  la  suture  immédiate  ;  à  priori  il  semble  que,  dans 
ces  cas  la  réussite  de  la  suture  doive  être  bien  difficile  ;  il  est 
rare  que  la  vessie  renfermant  un  calcul,  et  pour  bien  des 


(1)  E.  Bouley.  De  la  taille  hypogastrique.  Paris,  1883. 

(2)  N.  Snameaskji.  Uber  partielle  Résection  der  Blasenwaad.  Cen- 
tralblalt  iUr  Chirurgie,  1884,  p.  223. 
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raisons,  ne  soit  pas  plus  ou  moins  enflammée,  que  Turine 
qu'elle  contient  ne  soit  plus  ou  moins  altérée  par  des  micro- 
oi^nismes,  et  malgré  tous  les  soins  mis  à  la  préparation  du 
champ  opératoire,  malgré  l'injection  de  liquides  antisep- 
tiques dans  la  vessie  au  moment  de  l'opération,  il  doit  être 
bien  exceptionnel  que  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  se  trou- 
vent dans  les  conditions  d'asepsie  que  réclame  la  réuaion  par 
première  intention;  le  fait  est  si  vrai  que  plusieurs  des  parti- 
tisans  de  la  cystoraphie  y  ont  renoncé. 

Et  cependant  nous  voyons  que,  malgré  ces  conditions  dé- 
favorables, sur  41  cas  de  suture  après  la  taille  hypogastrique 
pour  calculs,  il  y  a  eu  16  cas  de  réunion  par  première  inten- 
tion, 17  guérisons  retardées  par  l'échec  de  la  suture  et  l'issue 
de  l'urine  par  la  plaie,  et  8  morts,  dont  une  due  à  l'éry sipèle, 
7  à  des  accidents  septiques  (1). 

Si  la  suture  a  pu  réussir  dans  39  0/0  des  cas,  dans  les 
mauvaises  conditions  que  comporte  la  cystotomie,  ne  devait* 
elle  pas  avoir  bien  plus  de  chances  de  succès  dans  les  condi- 
tions excellentes,  au  point  da  vue  de  l'asepsie  où  je  me 
trouvais. 

Mais  si,  malgré  tout,  la  suture  venait  à  échouer  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure,  quelles  conséquences  aurions-Dous  à 
craindre?  Allons- nous  voir  l'urine  s'inâltrer  dans  le  tissu 
cellulaire  prévésical  et  amener  des  accidents  graves,  mortels 
même;  cela  est  arrivé  après  la  taille,  il  est  vrai,  et  je  suis 
très  porté  à  croire  quo  la  suture  doit  être,  en  pareil  cas,  l'ex- 
ception, le  drainage  de  la  vessie,  la  règle;  tout  autres  sont 
les  cas  qui  m'occupent  et  toujours  pour  la  même  raison,  la 
pureté  des  tissus  et  de  l'urine.  Les  faits  de  suture  immédiate, 
dans  les  cas  analogues  aux  nôtres,  montrent  du  reste  que,  si 
quelquefois  il  s'est  formé  uue  fistule  secondaire,  <  dans  tous 


(1)  D'  Willy  Weber.  Ueber  die  Nachbehandiung  des  hohen 
Steinschûittes  etc.  — >  Archiv.  fur  Klmische  chirargie,  1884.  Tome  31, 
page  502. 
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les  cas,  il  n'7  a  eu  là  qu'une  infirmité  temporaire*  n'offrant 
aucun  danger  pour  la  vie  et  que  l'on  a  pu  faire  disparaître 
facilement  »  (1)* 

J'ai  dit  pourquoi  la  suture  peut  échouer  ;  y  a-t-il  des 
moyens  de  tourner  les  difficultés  inhérentes  à  la  nature  de 
la  plaie;  il  yen  a  deux,  Tavivement  oblique  et  la  suture  de 
Lembert:  ces  deux  moyens  ont  le  même  but  qu'ils  remplis- 
sent de  deux  façons  différentes. 

L'avivement  oblique  a  été  proposé  théoriquement  par 
Vincent  (2)  :  «  mais  si,  comme  ce  doit  être  dans  la  taille 
sus-pubienne,  on  a  ouvert  la  vessie  sur  une  partie  non  pour- 
vue de  revêtement  péritonéal,  il  sera  bon  d'aviver  oblique- 
ment les  bords  de  la  section,  à  l'exemple  de  ce  que  l'on  fait 
pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  le  procédé 
dit  américain.  » 

Cettte  idée  a  été  reprise  et  appliquée  dans  deux  cas  avec 
succès  par  Géza  von  Antal  (3).  Cet  auteur  a  indiqué  le  ma* 
nuel  opératoire  à  suivre  dans  la  taille,  où  l'avivement  obli- 
que se  fait  sur  la  vessie  pleine,  mais  il  a  prévu  le  cas  où  on 
aurait  à  l'exécuter  sur  la  vessie  vide  ;  on  introduit  alors  dans 
le  réservoir  un  ballon  de  caoutchouc  que  l'on  gonfle  et  sur 
lequel  se  moule  la  vessie;  je  doute  de  la  facilité  d'exécu- 
tion de  ce  dernier  procédé  qui  me  paraît  beaucoup  plus  in- 
génieux que  pratique. 

C'est  précisément  la  difficulté  de  l'avivement  oblique  sur 
la  vessie  vide,  la  difficulté  surtout  d'obtenir  deux  surfaces 
bien  égales  et  bien  nettes,  en  taillant  dans  la  couche  muscu- 
leuse,  qui  m'ont  fait  préférer  la  suture  de  Lembert.  Celle-ci 
est  d'une  exécution  d'autant  plus  aisée  dans  les  cas  qui 
nous  occupent  que  la  plaie  abdominale  est  étendue  et  que  la 
vessie  est  facilement  abordable,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans 


(1)  Terrillon,  loco  citato^  p.  23. 

(2)  Ibidem,  page  39. 

(3)  Prof.  Géza  von  Antal.  Eine  modificirte  Sactio  al  ta.  Arcbiy.  fur 
Klinische  Chirurgie  1885,  page  491. 
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la  taille;  j'ai  donc  placé  quatre  poi&ts  sutura  de  Lembert 
adossant  sur  une  bonne  hauteur  la  surface  de  la  vessie  des 
deux  câtés  de  la  plaie  ;  l'aiguille  pénétrant  à  ua  centimé'tre 
environ  du  bord  de  la  plaie,  ressortait  api-és  avoir  traversé 
le  muscle  vésical  sans  intéresser  la.  muqueuse  Â  deux  mil- 
limètres environ  de  ce  bord,  puis  plongeant  à  deux  milli- 
mètres de  l'autre  bord,  ressortait  à  huit  millimètres  plus 
loin;  j'avais  ainsi  adossé  les  deux  parois  sur  une  hauteur 
de  huit  millimètres,  hauteur  certainement  réduite  par  la 
strictioB  du  fil.  Comme  je  n'avais  pas  à  compter  dans  cette 
partie  de  la  suture  sur  la  formation  rapide  de  fausses  mem- 
branes qui  comblent  les  vides,  j'ai  cru  plus  sûr  de  renforcer 
ces  quatre  premiers  points»  par  un  second  plan  de  suture, 
et  cette  fois  j'ai  choisi  la  suture  continue  ou  en  surjet  : 
celle-ci  faitun  tout  des  deux  lèvres  qu'elle  adosse  sur  toute 
leur  longueur  ;  seule  elle  risquerait  d'être  inefficace  et  dan- 
gereuse; comme  soutien  elle  m'a  paru  avantageuse. 

Le  fait  est  que  tout  ceci  exécuté  et  en  fort  peu  de  minu- 
tes, une  injection  fut  faite  dans  la  vessie  sans  qu'une  goutte 
de  liquide  filtrât  au  dehors.  On  a  vu  dans  l'observation  que 
la  réunion  s'est  faite  par  première  intention  et  que  la  plaie 
vésicale  a  passé  en  quelque  sorte  inaperçue  dans  les  suites 
de  l'opération. 

Cette  suture  a  été  entlèrjment  faite  avec  du  catgut  préparé 
suivant  le  procédé  de  Kocher;  c'est  celui  que  j'emploie  de- 
puis deux  ans  environ  sans  avoir  eu  à  m'en  plaindre  ;  je  crois 
fort  peu  pour  ma  part  aux  accidents  que  l'on  attribue  k  la 
résorption  trop  rapide  du  catgut;  je  n'ai  jamais  vu  une  hé- 
morrhagie  secondaire  qui  puisse  lui  être  attribuée:  j'ai  vu 
bien  souvent  au  contraire  que  dans  des  plaies  parl'altemeat 
aseptiques,  le  catgut  se  résorbait  très  lentement,  «t  que  daos 
les  plaies  aaptiques  il  ne  se  résorbait  pas  du  tout.  Mou  obser- 
vation est  comme  celles  de  Julliard  et  de  Pozzi  en  faveur 
de  son  emploi. 

L'objection  que  je  viens  de  discuter  tombe  donc  devant  les 
Eùts  ;  la  paroi  antérieure  peut  être  suturée  avec  succès  ;  et 
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on  ce  voit  pas  pourquoi  on   ne  réussirait  pas  même  pour 
une  plaie  étendue. 

Si  j'ai  discuté  si  longuement  cette  question,  c'est  que  je 
crois  que  la  manière  de  procéder  de  Pozzi  n'est  pas  sans  in- 
convénients. L'ouverture  vésicale  occupée  par  le  syphon  est 
un  obstacle  à  l'application  d'un  pansement  antiseptique  ri- 
goureux ot  effectif  ;  il  est  bien  difficile  que  la  partie  non  su- 
turée de  la  plaie  vésicale  soit  mise  réellement  à  l'abri  de  l'in- 
fection ;  on  ne  peut  pas  compter,  même  avec  les  plus  grands 
soins,  sur  un  fonctionnement  toujours  parfait  du  syphon  ; 
aussi  a-t-on  à  craindre,  comme  le  dit  Terrillon,  que  l'ouver- 
ture vésicale  ne  serve  de  porte  d'entrée  à  des  complications 
inflammatoires  ou  septiques;  la  fistule  vésicale  étant  conti- 
guë  à  la  suture  abdominale,  ne  sommes-nous  pas  exposés  à  la 
propagation  de  l'infection  à  la  plaie  abdominale  et  à  la  ca- 
vité péritonéale. 

Quand  la  suture  manque  <c  cen'est  généralement  qu'au  bout 
de  quelques  jours  que  l'urine  passe  à  travers  le  hiatus  ;  le  sy- 
phon au  contraire,  peut  mal  fonctionner  dès  le  début  et  à 
n'importe  quelle  époque,  et  l'urine  s'écouler  au  pourtour  de 
Touverture  vésicale  ;  et  cela  n'est  pas  indifférent,  car  plus  on 
s'éloigne  du  moment  de  l'opération,  moins  le  tissu  cellulaire 
modifié  par  le  travail  de  réunion  a  de  chances  de  se  laisser 
infiltrer.  Sans  vouloir  comparer  le  cas  de  Sounenbui^  à  celui 
de  Pozzi  il  me  semble  utile  de  le  rappeler  ici  ;  il  n'y  avait 
pas  chez  l'opérée  de  Sonnenburg  une  simple  section  mais 
une  perte  de  substance  étendue  de  la  vessie  :  ses  bords  furent 
suturés  à  la  paroi  abdominale  et  une  sonde  placée  dans  l'urè- 
thre  ;  la  suture  se  désunit  en  partie  et  un  abcès  se  forma  dans 
l'abdomen  ;  néanmoins  la  malade  finit  par  guérir.  C'est  ce 
danger  de  propagation  de  l'inflammation  qui  m'a  fait  préfé- 
rer la  suture  complète.  Je  ne  prétends  pas  que  le  procédé  Pozzi 
n'ait  ses  applications,  bien  au  contraire,  mais  je  crois  qu'il 
doit  être  réservé  à  quelques  cas  spéciaux  où  la  suture  com- 
plète est  inapplicable,  aux  plaies  avec  perte  de  substance, 
<         :    aux  plaies  de  très  grande  étendue.  Mon  observation 
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iBontre  que  pour  uoe  plaie  de  6  centimètres  la  sutur  e  com- 
jdète  peut  réussir. 

Encore  un  mot  sur  le  traitement  consécutif  ;  j*ai  placé 
une  sonde  à  demeure  et  je  Tai  laissée  ouverte,  j'ai  fait,  à 
partir  du  second  jour,  des  injections  d'acide  borique  tiède  à 
4  0/0  dans  la  vessie.  Julliard  nous  dit  dans  son  observation 
qu'il  s'est  bien  gardé  de  faire  des  injections  dans  la  vessie^ 
qu'elles  ne  sauraient  avoir  d'autre  effet  que  de  distendre  la 
yessie»  de  tirailler  par  conséquent  la  suture  sans  compter 
qu'elles  pourraient  irriter  la  muqueuse  et  provoquer  du  té- 
nesme  ;  qu'en  revanche  elles  n'auraient  eu  aucun  avantage 
ni  utilité  ;  à  cela  je  répondrai  que  sans  doute  les  injections 
doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  ménagements^  avec  un 
liquide  non  irritant  et  tiède,  que  sans  cela  on  s'exposerait  à 
de  graves  accidents  ;  je  n'en  ai  vu  aucun  se  produire  chez 
mon  opérée  qui  a  régulièrement  affirmé  qu'elle  ne  sentait 
absolument  rien  quand  je  lavais  sa  vessie  ;  d'un  autre  côté 
ces  lavages  entraioaient  des  flocons  de  mucus  qui  n'auraient 
pas  tardé  à  gêner  le  fonctionnement  de  la  sonde  sans  cette 
précaution. 


^ 
■« 
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De  la  ctstotomib  sus-pubibnnb,  leçon  clinique  de  Szr  Henry 
Thompson  {Semaine  médicale^  25  novembre  1885).  —  Neuf 
fois  sur  dix,  pour  Thompson,  un  calcul  vésical  est  justiciable  de 
la  lithotritie  en  une  seule  séance  :  ni  le  rétrécissement  de  l'urd- 
thre,  ni  l'hyperthrophie  de  la  prostate,  ni  la  cystite  chronique, 
ni  les  lésions  organiques  des  reins,  ne  constituent  des  contre-in- 
dications de  cette  opération.  On  arrive  ainsi  à  broyer  et  à  ex- 
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traire  en  une  seule  fois  des  pierres  très  dures  ettràs  volnmineu-i 
ses  (55,  60  et  même  84  grammes  de  fragments).  Avec  de  l'ha- 
bilité et  de  l'expérience^  un  chirurgien  parvient  à  lithotritier 
des  calculs  de  dimensions  plus  grandes  encore,  surtout  s*ils  sont 
de  nature  phosphatique.  Néanmoins,  parfois  la  dureté  et  le  vo- 
lume sont  tels  que  le  broiement  devient  impossible  :  dans  ce  cas, 
il  convient  de  recourir  à  une  «  opération  dont  la  supériorité  sur 
toutes  les  autres  est  aujourd'hui  incontestable  et  qui,  pour  la  plu- 
part des  chirurgiens,  est  môme  plus  facile  et  moins  périlleuse  que 
la  lithotritie,  dans  le  cas  oà  le  calcul  est  dur  et  pèse  de  40  à 
50  grammes.  »  C'est  la  cystotomie  sus*pubienne. 

Après  avoir  rappelé  les  excellents  résultats  que  le  professeur 
Oujon  et  plusieurs  chirurgiens  ont  obtenus  par  la  taille  hypo- 
gastrique,  sir  Henry  Thompson  reconnaît  que  cette  opération 
remplace  avantageusement  la  taille  périnéale,  et  constitue  de 
beaucoup  le  meilleur  procédé  d'exérèse  dans  le  cas  de  calculs 
très  volumineux.  En  effet,  les  dangers  de  la  taille  périnéale  aug- 
mentent en  raison  du  volume  de  la  pierre,  et  ils  deviennent  très 
grands  lorsque  celle-ci  dépasse  60  grammes  ;  si  chez  l'enfant  on 
a  peu  à  craindre,  grâce  à  la  fEtible  résistance  des  tissus  qui  se 
laissent  facilement  déchirer,  on  doit  redouter  chez  l'adulte  ou  le 
vieillard  la  blessure  du  rectum,  les  hémorrhagi es  artérielles  et 
veineuses,  et  surtout  les  déchirures  du  col,  à  peu  près  inévitables 
quand  la  pierre  est  grosse,  d'autant  plus  que  le  morcellement  du 
calcul,  dans  une  vessie  vide,  est  extrêmement  difficile  et  péril- 
leux. 

Avec  la  taille  hypogastrique,  deux  accidents  seulement  sont 
possibles  :  la  blessure  du  péritoine  et  l'infiltration  d'urine.  Cette 
dernière,  si  redoutée  des  anciens,  ne  doit. pas  se  produire  si  l'opé- 
ration  a  été  faite  selon  les  règles  de  l'art  et  si  Ton  a  soin  de  ne 
pas  dilacérer  les  tissus  qui  unissent  au  pubis  la  face  antérieure  de 
la  "^essie  ;  dans  les  dix  tailles  hypogastriques  qu'il  a  pratiquées 
(2  par  l'ancienne  méthode,  8  par  la  nouvelle),  Thompson  n'a 
jamais  observé  cet  accident.  Quant  à  la  blessure  du  péritoine,  le 
procédé  de  Petersen  permet  de  l'éviter  à  coup  sûr.  L'auteur  dé- 
crit alors  ce  procédé,  dont  l'idée  a  été  sans  doute  suggérée  à  Pé- 
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tersen  par  un  mémoire  d'an  médecin  anglais,  le  D*"  Garson,  para 
en  1876,  et  relatif  au  déplacement  qae  sabit  la  vessie  qaand  le  rec- 
tam  est  distendu.  «  Avec  ces  modifications,  dit- il,  la  taille  hjpo-i 
gastriqae  fat  de  suite  pratiquée  en  Allemagne  et  avec  succôj,  sur- 
tout chez  les  enfants.  A  Paris,  Périer  est  le  premier  qui  l'ait  em- 
ployée en  1881,  et  son  exemple  fut  bientôt  suivie  par  Guyon,  qui 
en  a  publié  huit  observations  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito^urinair es  de  1883  >.  C'est  seulement  le  2  juillet 
1884  que  sir  Thompson  rencontra  un  cas  qui  lui  parut  justiciable 
de  la  nouvelle  méthode  :  il  s'agissait  d'un  homme  de  36  ans,  por- 
teur d'un  calcul  de  cystine  pure  pesant  65  grammes.  L'opération 
fut  suivie  d'un  plein  succès  et  l'observation  en  a  été  publiée  dans 
la  Lancetàn  18  octobre  1884.  Depuis  lors,  le  chirurgien  anglais 
a  fait  sept  autres  cystonomies  sus-pubiennes  et  il  n'a  perdu  qu'an 
opéré  (vieillard  de  70  ans,  cachectique  et  qui  mourut  d'épui- 
sement le  neuvième  jour).  Les  calculs  ainsi  extraits  pesaient  65 
grammes,  44  grammes,  400  grammes,  50  grammes,  195  grammes. 
Les  deux  dernières  opérations  ont  été  pratiquées  pour  des  tumeurs 
de  la  vessie  :  dans  l'une  (octobre  1885),  il  s'agissait  d'une  femme 
atteinte  de  papilldme,  et  dont  la  plaie  était  àpeu  près  cicatrisée  le 
jour  de  la  leçon  (20  novembre).  Le  dernier  opéré  était  un  homme 
de  55  ans,  porteur  d'un  fibro-p'apilldme  attaché  au  sommet  de  la 
vessie  par  un  large  pédicule  :  ici,  l'ablation  parl'hypogastre  a  été 
exécutée  le  15  novembre  dernier,  sans  exploration  vésicale  préa- 
lable par  le  périnée  ;  le  tube  a  été  enlevé  le  lendemain  ;  quatre 
jours  après,  l'absence  de  tout  symptôme  défavorable  permettait 
d'espérer  une  heureuse  issue. 

Le  manuel  opératoire  qu'a  suivi  sir  Henry  Thompson  dans  ces 
huit  opérations  diffère  très  peu  de  celui  qui  a  été  indiqué  à  di- 
verses reprises  par  le  professeur  Guyon  et  ses  élèves.  Seulement 
le  chirurgien  anglais  n'incise  avec  le  bistouri  que  la  peau  et  les 
feuillets  aponévrotiques  (ligne  blanche  et  fascia  transversalis)  ; 
il  se  sert  de  l'ongle  pour  diviser  les  tissus  cellnlo-graisseux  et 
écarter  les  muscles  :  on  évite  ainsi,  dit-il,  des  hémorrhagies  vei- 
neuses qui  pourraient  devenir  abondantes.  Dans  le  même  but,  il 
oMncise  la  vessie  que  dans  un  espace  seulement  suffisant  pour  y 
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introdaire  l'index  droit,  ce  doigt  empochant  l'écoalement  da  li- 
quide et  donnant  toutes  les  indications  nécessaires  an  sujet  des 
dimensions  et  de  la  disposition  de  la  pierre  ;  puis,  pour  agrandir 
rouverture,  l'index  gauche  est  introduit  à  côté  du  droit  et  enfin 
on  les  écarte  l'un  de  l'autre  Jusqu'à  ce  que  Touverture  paraisse 
suffisante.  Pas  de  sutures  vésicales.  Un  seul  tuhe  élastique  de 
12  à  15  centimètres  est  laissé  dans  la  plaie  pendant  24  ou  48 
heures,  alors  qu'une  sonde  molle  reste  à  demeure  dans  Turèthre 
pendant  le  môme  temps.  Le  premier  jour,  le  malade  est  couché 
sur  le  dos,  puis  on  le  fait  coucher  alternativement  pendant  six 
heures  sur  le  côté  droit  ou  gauche,  de  sorte  que  l'urine,  s'écoulant 
facilement  par  la  plaie,  ne  mouille  qu'un  côté  à  la  fois  et  la  peau 
ne  s'écorche  pas.  —  Pas  de  pansement  autre  qu'une  compresse 
de  lint  trempée  dans  une  solutison  faible  d'acide  phénique  on 
borique. 

Sir  Henry  Thompson  dit,  en  terminant  sa  leçon,  qu'il  croit  la 
cystotomie  sus-pubienne  appelée  à  rendre  de  très  grands  services 
dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  de  la  vessie;  quant  aux  pe- 
tits polypes,  il  estimé  encore  qu'on  les  enlève  facilement  par  la 
taille  périnéale. 

De  la  blennocèele,  par  le  D^  P.  à.ubbrt  (Lyon  médical^  15 
novembre  1885).  —  Ce  mot  nouveau,  destiné  à  remplacer  les 
noms  consacrés  par  l'usage  d'épididymite  ou  d'orchite  blennor- 
rhagique,  présenterait  deux  avantages,  d'après  son  inventeur: 
i^  abréger  le  discours,  29  exprimer  plus  exactement  l'ensemble 
complexe  des  manifestations  inflammatoires  de  la  blennorrhagie 
dans  le  scrotum,  qui,  ne  se  localisant  pas  toujours  dans  la  glande 
testitulaire  elle-même  ou  dans  son  épididyme,  envahissent  par- 
fois le  cordon,  la  tunique  vaginale  (épanchement,  fausses  mem- 
branes), le  tissu  cellulaire  (œdème),  la  peau  (rougeur).  Blenno- 
cèle  est  en  eflet  moins  long,  tout  en  étant  aussi  signiûcatif,  que 
l'expression  habituellement  employée  par  le  docteur   Horand, 
également  médecin  de  l'Antiquaille,  et  qui  est  tumeur  blen^ 
norrhagique  des  bourses.  Gomme  tous  ces  termes  pathologiques, 
que  le  mot  grec  kêlê  (tumeur)  a  contribué  à  former  (et  M.  Au* 
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bert  en  a  trouve  quarante-trois  !),  blennocâle  devrait  être  fé- 
minin, aîns  que  Littré  l'avait  déjà  réclamé  pour  varicocèle,  sar- 
cocèle,  etc.*.  Mais  ce  mot  passera-t-il  dans  la  langue  médicale 
courante  et  trouvera-t-il  place  dans  les  dictionnaires  de  l'avenir, 
comme  semble  l'espérer  M.  Anbert  ? 

Pathooénib  de  certaines  ruptures  de  la  vessie»  par  le  D' 
Alf.  PoussoNy  ancien  interne  des  hOpitaux(/?^t9ue  de  Chirurgie^ 
novembre  1885).  —  S'écartar.t  de  l'opinion  de  Oruveilbier,  de 
Hoael,  etc...,  qui  déclaraient  impossible  la  rupture  de  la  vessie 
saine  sans  traumatisme,  l'auteur  s'est  attaché  à  recueillir  un 
certain  nombre  d'observations,  dans  lesquelles  le  réservoir  ari- 
naire  s'est  trouvé  rompu,  alors  que  ses  parois  n'avaient  subi 
aucune  altération  en  diminuant  la  résistance  et  qu'aucune  vio- 
lence extérieure  n'a  été  relevée  dans  l'histoire  du  malade.  Dans 
ces  cas,  les  parois  vésicales,  loin  d'être  affaiblies,  avaient  con- 
servé leur  épaisseur  normale,  qui  môme  avait  doublé  et  triplé 
chez  quelques-uns. 

Pour  M.  Pousson  néanmoins,  la  force  expansive  de  l'urine 
s*accumulant  dans  la  vessie,  si  elle  suffit  à  la  rigueur  pour  pro- 
duire l'éclatement  de  cette  dernière  lorsque  sa  résistance  est 
diminuée  en  quelque  point,  est  tout  à  fait  impuissante  à  provo- 
quer la  rupture  quand  les  parois  ont  leur  musculature  normale 
ou  hypertrophiée.  Aussi,  admet-il  l'intervention  de  l'un  des 
deux  facteurs  suivants  :  1^  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  agissant  sur  le  globe  vésical,  2^  les  contractions 
mdmes  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

La  première  condition  s'observe  dans  le  phénomène  de  l'effort 
général  ou  thoraco-abdominal,  alors  que  le  diaphragme  préala- 
blement abaissé  par  une  inspiration  profonde  et  fixé  dans  cette 
position,  diminue  la  capacité  de  l'abdomen  et  permet  aux  con- 
tractions de  la  sangle  musculaire  abdominale  de  comprimer  d'ane 
façon  puissante  la  vessie  distendue.  Deux  observations  d'Ass- 
mutb,  très  oonolnantes  à  cette  égard,  sont  résumées  par  l'auteur  : 
il  cita  également  des  faits  de  Gouley,  de  OrusCi  dans  lesquels  la 
vessie  saine  s*est  rompue  spontanément  chez  des  hommes  forte- 
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ment  masclés,  au  milieu  desefforts  violents  et  irrégaliers  qui  ac- 
compagnent le  début  de  l'anesthésie  parle  chloroforme  oaTéther. 

Qaant  aux  contractions  de  la  musculature  yésicale  hypertro- 
phiéCy  M.  Pousson,  reprenant  une  comparaison  déjà  établie  par 
M.  Le  Dentu»  les  rapproche  de  celles  du  ventricule  gauche  hy- 
pertrophié également,  les  deux  viscères  étant  Tun  et  l'autre  gé-> 
nés  dans  leur  fonctionnement,  ici  par  une  lésion  valvulaire,  là 
par  une  stricture  uréthrale.  Môme  pathogénie,  mdmes  accidents 
de  rupture.  Celle-ci  est  surtout  évidente  à  la  suite  des  contrac- 
tions spasmodiques  puissantes  dont  est  le  siège  cette  catégorie 
particulière  de  vessies  hypertrophiées  et  enflammées^  qui  se  ré- 
voltent brusquement  au  contact  d'une  minime  quantité  d'urine 
qui  y  est  contenue  ou  de  liquide  qu'on  y  injecte  (voy.  Ann.  des 
mal.  des  org,  gén.  urin.^  page  61,  1884).  A  l'appui  de  son  opi- 
nion, l'auteur  cite  quatre  observations  (Monod,  Yerneuil,  De- 
lannoy,  Guyon),  dans  lesquelles  une  vessie  jeune  et  bien  musclée 
s'est  rompue  pendant  l'injection  pré- opératoire  de  la  taille  hy- 
pogastrique,  alors  qu'on  avait  poussé  à  peine  150  à  200  grammes 
de  solution  boriquée  dans  l'intérieur  du  réservoir  urinaire. 

Gomme  conclusions  pratiques  découlant  de  ces  données,  M. 
Pousson  conseille  de  toujours  faire  vider  ou  d'évacuer,  môme  par 
une  ponction  capillaire  sus-pubienne,  la  vessie  d'un  malade  qui 
va  ôtre  sonmis  à  Tanesthésie,  surtout  lorsqu'il  existe  un  obstacle 
entravant  ou  empochant  la  miction  (rétrécissement,  rupture  de 
l'urèthre).  Il  s'élève  aussi  à  juste  titre  contre  la  déplorable  pra- 
tique des  injections  forcées  pour  rétablir  la  capacité  et  la  tolé- 
rance des  vessies  petites  et  irritées,  pratique  qui  aboutit  généra- 
lement à  un  résultat  contraire  à  celui  qu'on  cherche.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  qu'il  faille  abandonner  la  distension  préalable  de 
la  vessie  qui  facilite  si  singulièrement  la  taille  sus-pubienne  ?  Or, 
le  chloroforme  donné  à  fortes  doses  est  le  seul  moyen  de  faire 
cesser  les  contractions  d'une  vessie  saine  ou  enflammée,  sollicitée 
à  se  distendre  par  l'injection  d'un  liquide  dans  son  intérieur.  En 
somme,  dans  une  vessie  qui  réagit,  on  ne  doit  pratiquer  l'injecticga 
préliminaire  qu'après  avoir  porté  Tanesthésie  aussi  loin  que  pos- 
sible. 
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Des    injections   ANTISSFnQUES     DANS    LB    TRAlTBlffBNT  DB    LA 

BLBNNORRHAGiB,  par  le  D'  BouROBois»  médecia^major  {Arch.  dé 
méd.  et  de  pharm.  militaires^  10  novembre  1885).  —  Daas  ce 
mémoire,  Tantear  préconise  les  injections  aréthrales  antiseptiques 
(surtout  au  permanganate  de  potasse),  employées  dès  le  début 
delablennorrhagie,  c'est-à*dire  dès  que  le  malade  vient  con- 
sulter, ce  qui  n'arrive  guère  avant  le  troisième  ou  quatrième  jour . 
Plus  tôt  est  appliqué  le  topique  anti-parasitaire,  moins  longue 
sera  l'aflection.  Le  traitement  antiphlogistique  et  émoUient  des 
premiers  jours  deviendrait  ainsi  inutile. 

Les  trois  solutions  dont  s*est  servi  avec  succès  M.  Bourgeois, 
qui  accorde  la  préférence  à  la  première,  sont  les  suivantes: 
1«  Permanganate  de  potassium,  5  centigrammes  ;  eau  distillée^ 
100  grammes;  2^  liqueur  de  Van  Swieten,  10  grammes  (sublimé, 
1  centigramme)  ;  eau  distillée,  190  grammes  ;  3"  sulfate  de  qui- 
nine, 1  gramme;  eau  distillée,  80  grammes.  On  doit  s'adminis- 
trer quelques  injections  par  jour  :  une  le  matin,  au  réveil  ;  une  à 
midi  :  une  à  sept  heures  du  soir,  et  l'autre  dans  la  nuit.  L'injec- 
tion ne  doit  pas  être  prise  froide,  mais  il  suffit,  pendant  le  jour,  de 
porter  sur  soi  le  flacon  qui  la  contient,  et  la  nuit  de  le  mettre  sous 
son  oreiller.  Plus  fréquemment  répétées,  les  injections  fatiguent 
inutilement  le  canal. 

Sur  42blennorrhaglens,  traités  dès  le  début  par  le  permanga- 
nate de  potassium,  tous  ont  guéri  complètement,  sans  rechute^ 
sanscomplication  aucune,  en  19  jours  en  moyenne  (les  termes  ex* 
trémes  sont  6  et  30  Jours).  Des  malades,  autres  que  des  soldats^ 
doivent  compter  une  quinzaine  de  jours  de  traitement,  car  il 
faut  continuer  encore  les  injections  pendant  quelques  jours  après» 
que  tout  écoulement  a  disparu.  La  solution  de  sublimé  et  celle 
de  sulfate  de  quinine  ont  donné  a  M.  Bourgeois  des  résultats* 
sensiblement  analogues  :  l'antipyrine  (en  solution  au  100*)  sem* 
ble  guérir  plus  vite  encore,  mais  elle  détermine  des  érections  qui 
obligent  à  renoncer  à  ce  médicament.  Quand  à  la  décoction  de  ta-^ 
bac  à  fumer,  elle  échoue  à  peu  près  complètement.  C'est  donc  au 
permanganate  de  potassium  qu'il  faut  donner  la  préférence,  non 
seulement  à  cause  de  ses  propriétés  rapidement  curatives,  mais 
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aassi  à  cause  de  son  prixpea  élevé^et  de  sa  coloration  particu- 
lière, qui  le  distingue  d'autres  liquides  et  que  Toa  Toit  facilement 
dans  laseriague  de  verre  :  un  peu  d*eau  de  savon  ou  de  jus  de 
citron  enlôve  instanunéoient  les  taches  qu'il  peut  produire  sur  les 
doigts  ou  sur  le  linge. 

Après  quelques  considérations  sur  les  seringues  à  injection 
ordinaires,  et  sur  les  poires  en  caoutchouc,  l'auteur  procla|^d 
comme  tout  à  fait  reoommandable  le  manuel  opératoire  d*inj|ll- 
tionsy  développé  par  le  professeur  Guyon  dans  ses  leçons  (Voir 
les  Annales  de  1883,  page  611)  et  dans  ma  thèse  sur  YUréthrite 
chronique^  c'est-à-dire  la  petite  seringue  de  verre  injectée  en  deux 
moitiés,  dont  la  première,  qu'on  laisse  s* écouler  immé  Jiatement, 
est  destinée  simplement  à  laver  le  canal,  et  dont  la  seconde  doit 
rester  quelques  minutes  dans  l'urèthre  antérieur.  Par  contre,  il 
regarde  comme  peu  pratique  le  procédé  de  M.  Diday  (^4  nnales  de 
1884,  page  312),  qui,  en  outre,  fatigue  le  canal. 

M.  Bourgeois  a  imaginé  aussi  un  autre  modus  faciendif  qui 
lui  a,  dit-il,  très  bien  réussi.  Il  introduit  de  huit  à  dix  centi- 
mètres, une  sonde  cylindrique  n^  15  à  20,  perforée  aux  deux 
bouts  et  sans  yeux  latéraux,  enduite  d'une  pommade  à  la  vase- 
line et  à  l'iodoforme  ;  puis  adaptant  le  bec  de  la  seringue  à  la 
sonde,  il  pousse  doucement  le  liquide  antiseptique,  à  mesure  qu'il 
retire  la  sonde.  L'air  contenu  dans  celle-ci,  et  chassé  au-devant 
du  liquide,  servirait  à  protéger  l'urèthre  postérieur  contre  toute 
invasion  intempestive.  Au  bout  de  deux  ou  trois  fois,  le  malade 
arrive  à  se  faire  lui-môme  cette  petite  opération. 

«  Quant  à  la  blennorrhagie  chronique,  dii  M.  Bourgeois,  il 
n'y  a  actuellement  pour  elle  aucune  thérapeutique  plus  efficace 
que  celle  du  professeur  Guyon  par  les  instillations  de  nitrate 
d'argent...  »  ^ 

CONSIDÉRATIONS    PRATIQUES  SUR  LA    NBPHRECTOMIB,  par  le  pTO- 

fesseur  Ollibr  {Lyon  médical^  29  novembre  1885).  —  Le  chi- 
rurgien lyonnais  vient  encore  de  pratiquer  dernièrement  une 
néphrectomie,  et  il  insiste:  1^  sur  les  indications  à  tirer  de  l'état 
du  rein  resté  en  place,  2o  sur  certains  phénomènes  réflexes  post* 
opératoires,  il  consiste  d'ailleurs  que  cette  opération  tend  à  se 
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répandre  de  plas  en  plas,  puisqu'on  en  connaît  aujourd'hui  plus 
de  200  cas  et  que  la  mortalité,  qui  autrefois  était  de  70  0/0,  n'est 
plus  actuellement  que  de  44  0/0,  d'après  Samuel  Gross. 

P  Une  question  capitale  se  pose  lorsqu'on  va  enlever  un  rein  : 
Tantre  est-il  malade,  et  à  quel  degré?  Or  la  clinique  est  souvent 
maette  à  cet  égard.  Aussi,  il  y  a  deux  ans,  au  moment  de  prati- 
quer une  néphrectomîe,  et  dans  la  crainte  de  laisser  tout  le  travail 
de  la  sécrétion  urinaire  à  un  seul  rein,  peut-être  insuffisant,  M. 
OUier  s'est  contenté  de  faire  d'abord  la  néphrotomie  :  c'est 
Sdalement  au  bout  de  quelque  temps,  lorsqu'il  eut  acquis  la  con- 
viction que  Taure  rein  était  sain,  qu'il  se  décida  à  eulever  celui 
qui  était  malade.  —  La  néphrite  tuberculeuse  suppurée  atteint 
ordinairement  les  deux  reins  à  la  fois;  aussi,  pour  cette  affection, 
la  néphrectomie  est-elle  souvent  contre-indiquée. 

2^  La  mort  survient  fréquemment  par  le  choc  opératoire,  sur- 
tout quand  l'ablation  a  eu  lieu  par  la  voie  abdominale.  Ces  phé- 
nomènes du  choc  paraissent  d'ordre  réflexe,  et  vraisemblablement 
doivent  être  attribués  à  la  section  et  à  la  constriction  du  plexus 
rénal.  Ces  troubles  réflexes  portent  : 

a.  —Sur  rinnervation  vaso-motrice  :  pâleur  de  la  face,  suivie 
de  rougeur  ou  môme  de  teinte  violacée,  sueurs  froides,  oppres- 
sion, température  élevée,  pouls  petit  et  rapide. 

b.  —  Sur  les  nerfs  sensitifs  voisins  (le  long  de  l'uretère,  di- 
vers points  de  l'appareil  génito-urinaire)  ou  éloignes  (dans  les 
épaules  notamment,  comme  dans  la  colique  hépatique). 

c.  —  Sur  les  nerfs  moteurs  plus  rarement  :  M.  OUier  a  ob- 
servé une  fois  une  paralysie  transitoire  d'un  bras. 

d.  —  Sur  les  sécrétions  :  c'est  ainsi  que,  chez  une  femme,  l'an- 
teur  a  vu  se  développer  une  sialorrhée  extrêmement  abondante, 
et  [des  douceurs  abdominales  très  vives,  probablement  d'origine 
pancréatique.  En  outre,  les  néphrectomisés  ont  souvent  une  al- 
buminurie passagère,  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l'o* 
pération,  alors  même  que  le  rein  qui  reste  est  tout  à  fait  sain. 
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QUAaAKTE-TROIS  CALCULS  RETIRES  PAR  UN  MALADE  DE  SA  PRO- 
PRE VESSIE  par  le  D'  J.  Murphy.  —  Plusieurs  journaux  de  mé- 
decine reproduisent,  d'après  le  Britûh  médical  Journal,  le  fait 
suivant  que  nous  signalons  à  titre  de  simple  curiosité. 

Un  malade  âgé  de  50  ans,  architecte,  ajant  appris  qu*ilayait 
la  pierre,  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  la  lithotritie  et  inventa 
pour  Textraire  un  procédé  assez  bizarre.  Sa  vessie  étant  pleine, 
il  se  mita  genoux,  et,  par  de  petits  mouvements,  il  fait  arriver  le 
calcul  jusqu'au  contact  du  col.  Alors,  il  introduit  un  cathéter 
n^*  10,  fixé  à  une  grosse  seringue  et  dont  le  bec  touche  le  calcul  ; 
puis  il  retiré  l'instrument  quelque  peu  et  aspire  rapidement  à 
l'aide  de  la  seringue.  Après  quelques  tentatives  infructueuses, 
le  calcul  parvint  à  s'engager  dans  l'urèthre  et  fut  amené  au  de- 
hors. Depuis,  il  a  réitéré  la  manœuvre  à  plusieurs  reprises  et^ 
en  deux  ans,  il  a  retiré  de  sa  vessie  43  calculs  d'acide  urique,  de 
volume  moyen  (?).  Robert  Jamin. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


P  Société  de  Chirurgie. 

Nbphrbctomib  pour  unb  pyblo-nbphritb  calculeusb  par 
M.  Polaillon  {Séance  du  28  novembre  1885).  —  La  malade, 
présentée  à  la  Société,  a  été  opérée  il  jr  a  six  mois  et  demi  par 
M.  Polaillon.  La  tumeur  était  si  volumineuse  qu'une  incision 
verticale  ou  courbe  n'aurait  pas  été  suffisante  pour  en  pratiquer 
l'ablation.  Aussi  le  chirurgien  dût-il  faire  une  incision  en  L, 
dont  la  branche  verticale,  s'étendant  de  la  douzième  côte  à  la  crê- 
te iliaque,  longeait  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- lombaire, 
^t  dont  la  branche  horizontale  suivait  la  crête  iliaque.  La  peau 
fat  sectionnée  avec  le  bistouri,  et  les  muscles  avec  le  thermo- 
<taatère,  pour  ménager  le  sang.  Les  doigts  parvinrent  aisément  à 
isoler  l'organe  malade  et  l'extraction  fut  facilitée  par  un  incident 
opératoire  :  le  rein  se  rompit  et  diminua  ainsi  considérablement 
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de  roi  urne,  lonqo'il  se  fut  vidé  daliqoicle  purulent  et  des  ckI-, 
culs  qu'il  conteoKit.  Avec  daaz  âls  de  oat^t  saperposén,  àane 
distance  de  tm  demUcentîmâtre,  on  lia  en  massa  les  vaisseaox 
do  hile  de  l'nrètère.  Drainage;  sutures  :  pansement  de  Lister. 

(Test  BODlement  aa  bout  de  deux  mois  que  la  suppuration  cessa, 
car  la  capsule  adipeuse  du  rein  s'élimina  très  lentement  sous 
forme  de  détritus  bianch&tres.  Âujourd'hni,  l'opéréo  va  très  bien 
qnoiqne  se  plaignant  parfois  de  douleurs  vagues  dans  la  âanc 
droit.  Cependant,  jusqu'à  présent,  l'urine  ne  semble  aucunement 
altérée. 

11.  Le  DxNTU,  aprâs  avoir  tout  d'abord  pratiqué  l'incision  très 
en  arrière,  la  fait  maintenantplus  en  dehors,  de  façon  àarriver 
unsi,  de  suite  et  très  facileinent,  sur  le  bile  et  k  éviter  la  massa 
sacro-lombaire  qui  saigne  parfois  beaucoup  :  cependant,  il  ne  va 
pas  jusqu'à  longer  le  bord  du  grand  oblique,  comme  on  l'a  pro- 
posé. De  cette  manière,  l'incision  en  L  ne  lui  semble  pas  néces- 
sure.  En  outre,  il  a  renoncé  pour  cette  opération  au  tbarmo-cao- 
tère,  qui  donne  une  plaie  peu  disposée  à  la  réunion  -,  d'ailleurs,  les 
hémorrhagies,  dues  au  bistouri,  sont  moins  à  craindre  qu'on  le 
suppose. 

II«  Société  de  Biologie. 

Des  hbbfs  éjaculai'burs,  par  M.  Reut.  (Séance  du  7  no- 
vembre 1885),  —  La  section  des  nerfs  éjaculatenrs,  chez  le  co- 
baye, détermine  une  distension  considérable  des  canaux  de  "We- 
bar  et  de  l'extrémité  des  canaux  déférents.  De  plus,  quoique 
l'appétit  sexuel  semble  conservé,  l'érection  devient  impossible, 
de  même  que  l'éjaculation. 

ni"  —  Société  de  médecins  de  Paris. 
Db  l'utilné  d'une  cure  aux  baux  de  Vittbl  après  l'opb- 
RARiOM  DE  LA  PiBRRB,  par  le  D'  Patbzon  {SeancB  du  14  no- 
vembre i8S5).  —  M.  Bouloumié,  également  médecin  ^  Vittel,  a 
été  chargé  par  son  confrère  de  lire  un  travail  sur  ce  $ujet  et 
rappelle,  à  ce  propos,  qu'il  a  eu  lui-même  autrefois  l'occasion  de 
s'étendre  sur  le  danger  ou  l'inutilité  du  traitement  dit  révélateur 
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oa  d'ëpreuye  chez  les  calcoleux  en  général,  on  plutôt  chez  les 
malades  soupçonnés  d'ôtre  calculeui. 

M.  DuBUG  dît  que  si,  dans  certains  cas,  après  la  lithotritie, 
une  cure  d'eau  minérale  est  favorable,  par  contre,  chez  les  pros- 
tatiques, le  traitement  hydro -minéral  est  formellement  contre- 
indiqué. 

M .  BouLOUMiÉ  pose  de  la  façon  suivante  les  indications  et  contre- 
indications  de  la  cure  hydro-minérale  de  Yittel  : 
Elle  lui  paraît  nécessaire. 

i^  Quand  le  malade  est  un  graveleux  qui  continue  à  faire  de 
la  gravelle  rénale  ; 

2^  Quand  o*est  un  diathésique  goutteux-gra /eleux  ; 

3^  Quand  il  existe  de  la  pyélo-néphrite  chronique  qui  a  résisté 
aux  moyens  ordinaires  ; 

4'*  Quand  il  y  a  du  catarrhe  vésical  proprement  dit; 

5°  Quand  il  y  a  un  certain  degré  d'atonie  vésicale  avec  stagna- 
tion très  minime  ; 

6^  Quand  il  y  a  un  état  général  que  peut  seul  modiûer  un  trai- 
tement agissant  en  même  temps  sur  l'ensemble  des  fonctions  et 
sur  raffecbion  locale. 

Elle  lui  paraît  utile  : 

lo  Dans  tous  les  cas  où  la  réapparition  de  la  gravelle  est  immi- 
nente ; 

2**  Dans  les  cas  de  cystite  chronique  avec  reproduction  facile 
de  concrétions  phosphatiques,  mais  sans  tendance  aux  poussées 
aiguës  ; 

3°  Dans  les  cas  où  existent  à  un  faible  degré  l'engorgement  et 
l'irritation  prostato-cystiques. 

Elle  lui  paraît  nuisible  • 

1^  Dans  les  cas  où  il  y  a  parésie  vésicale  avec  stagnation  habi- 
tuelle dépassant  60  à  80  grammes  ; 

2^  Dans  les  cas  où  il  y  a  augmentation  de  volume  de  la  pros- 
tate, élévation  concomitante  du  col  et  dysurie  d'autant  plus  con- 
sidérable que  la  vessie  est  plus  stimulée  ; 

3^  Dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  à  ces  reproductions  faciles 
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de  dépôts  phosphatiqaes  légers  autour  da  col  vésicaly  et  immi- 
nence constante  de  poussées  inflammatoires  et  douloureuses  ; 

4*  Dans  les  cas  oà  il  j  a  polyurie  simple  liée  à  l'excitation 
d'un  point  quelconque  de  Tappareil  urinaire. 

IV"  —  Société  de  médecine  berlinoise  (1). 

Extirpation  du  bbin  par  M.  von  Bbrgmann  (Séance  du 
2S  octobre  1885).  -^  La  statistique  récente  (août  1885)  de 
S.  Gross  porte  plus  de  220  cas,  alors  que  celle  de  Gzerny  en  1881 
n'avait  pu  en  réunir  que  72.  Mais^  dans  Tune  et  l'autre,  la  mor- 
talité est  sensiblement  la  même  :  environ  44,5  0/0.  Les  cas,  si- 
gnalés par  le  chirurgien  américain,  peuvent  se  décomposer  ainsi 
qu'il  suit  : 

a.  Suppurations  rénales  :  50  néphrectomies  avec  28  guérisons 
et  22  morts  :  soit  une  mortalité  de  44  0/0,  celle-ci  se  répartissant 
inégalement  entre  la  taille  lombaire  (35  0/0)  et  la  laparotomie 
(78  0/0). 

6.  Pyélo-néphrite  calculeuse  :  23  néphrectomies  avec  13  gué- 
risons et  10  morts  ;  mortalité  générale  43,4  0/0,  la  voie  lombaire 
offintnt  à  peu  près  la  môme  gravité  que  la  voie  abdominale. 

c.  Tuberculose  rénale  :  20  néphrectomies  evec  12  guérisons  et 
8  morts  ;  mortalité  40  0/0.  Ici,  la  différence  entre  la  mortalité  de 
l'opération  lombaire  (59  0/0)  et  celle  de  l'opération  adominale 
(14  0/0)  est  très  considérable. 

d.  Hydronéphrose  :  21  néphrectomies  avec  13  guérisons  et  8 
morts  ;  mortalité  générale  38  0/0,  dont  25  0/0  pour  l'ablation 
lombaire  et  41  0/0  pour  la  laparotomie. 

e.  Rein. flottant:  22  néphrectomies,  13  guérisons  et  0  morts; 
soit  une  mortalité  générale  de  41  0/0:  voie  lombaire  33  0/0,  voie 
abdominale  42  0/0. 

f.  Tumeurs  diverses  du  rein  (dont  40  de  nature  maligne)  :  68 
néphrectomies,  30  guérisons  et  38  morts  ;  56  0/0  de  mortalité. 


(1)  D'après  la  Semaine  médkaêe  du  4  notembre  18i6. 
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ayec  cette  différenoe  que  la  taille  lombaire  n'en  foornit  que  45 
0/0,  tandis  que  la  laparotomie  en  donne  près  de  65  0/0. 

•M.  de  Bergmann  a  loi-mdme  pratiqua  onze  fois  la  néphreoto- 
xnie  ;  il  croit  que  le  pronostic  de  cette  opération  s'améliorera,  non 
pas  en  modifiant  la  technique  opératoire,  mais  en  faisant  an  dia- 
gnostic plus  exact,  ce  qui  n'est  pas  chose  facile  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  du  rein.  La  laparotomie,  beaucoup  plus  funeste  d'une 
manière  générale  que  la  taille  lombaire,  pourrait  être  évités 
dans  la  plupart  des  cas  en  faisant  une  incision  s'étendant  de  la 
pointe  de  la  onzième  c6te  au  ligament  de  Poupart  :  on  isole  les 
muscles  abdominaux,  on  coupe  Ti^^ionéyrose  du  transverse  et 
l'on  pénètre  ainsi  dans  un  espace  oà  le  péritoine  peut  être  dé- 
taché et  repoussé  sans  être  lésé.  Si  cette  accident  survenait,  il 
faudrait  immédiatement  suturer  la  séreuse  avec  du  catgut  :  sur 
24  opérés  ayant  succombé,  5  ont  été  emportés  par  une  péritonite 
septique. 

Pour  le  diagnostic  de  l'unilatéralité  de  l'affection,  on  doit  tenir 
grand  compte  de  la  composition  des  urines:  si  celles-ci  coulent 
tantôt  claires,  tantôt  troubles,  il  est  vraisemblable  qu'un  des  deux 
reins  fonctionne  normalement.  Pour  plus  de  certitude,  on  vide 
la  vessie  avec  la  sonde,  on  presse  sur  la  tumeur,  et,  si  le  malade 
rend  ensuite  une  urine  trouble,  on  a  le  droit  de  dire  que  la  pres- 
sion a  chassé  le  pus  par  l'uretère  dans  la  vessie,  et  que  ce  rein  est 
en  suppuration. 

Si  la  suppuration  siège  autour  du  rein,  elle  se  collecte  d'ordi- 
naire soit  à  la  partie  supérieure  de  l'organe  (on  trouve  parfois 
alors  des  inflammations  de  la  plèvre,  des  perforations  du  cul-de- 
sac  pleural,  en  un  mot  les  signes  de  l'abcès  sous-phrénique  de 
Leyden),  soit  à  la  partie  inférieure  (signes  de  l'abcès  pérityphli- 
que).  Dans  les  deux  cas  le  côlon  et  sa  sonorité  se  trouvent  toujours 
en  avant  de  la  tumeur. 

Quand  on  est  sûr  qu'il  existe  un  abcès  péri-néphrétique  unila- 
téral, il  faut  opérer  ou  faire  au  moins  une  incision  exploratrice, 
sans  crainte  de  fistule  consécutive.  Parfois,  la  néphrotomie  et  le 
drainage  du  rein  suffisent  ;  si  l'on  constate  la  dégénérescence  com- 
plète de  l'organe,  la  néphrectotomie  devient  nécessaire. 
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On  ëvite  l'infection  septiqao,  après  Textirpation  du  rein,  en  rem- 
plissant la  cavité  opératoire  de  tampons  saupoudrés  d'iodoforme. 

yo  — Société  de  médecine  de  Londres  (1) 

Nbphrotomib  dams  un  cas  d'anurib  chpz  onb  malade  n'a* 
TANT  PLUS  qu'un  rbin  par  le  D'  Glbmrnt-Lucas  {Séance  du  2 
novembre  1885).-—  Le  rein  droit»  qui  formait  une  Tolamineose 
tumeur  avait  été  enlevée  à  cette  femme  en  Juin  dernier.  Cel- 
le-ciy  après  avoir  joui  d'une  bonne  santé  pendant  quelque  temps 
commença  à  ressentir  des  douleurs  très  violentes  dans  le  rein 
gauche,  puis  survinrent  des  vomissements  des  maux  de  tête  et 
enfin  une  anurie  complète,  qui  avait  résisté  à  tous  les  diurétiques 
depuis  cinq  jours  entiers,  lorsque  M.  Lucas  se  décida  à  intervenir. 
11  fit  une  incision  dans  la  région  lombaire  gauche,  mit  le  rein  à 
na  et  parvint  à  extraire  du  bassinet  un  calcul  conique,  mesurant 
2  centimètres  1/2  sur  1  1/2.  Une  grande  quantité  d'urine  s'écoula 
par  la  plaie. 

La  malade,  opérée  le  29  octobre,  allait  très  bien  le  4  novembre. 

EnoLooiB  DBS  calcitls  vbsicaux  par  le  D'  Plowrioht  {Séance 
du  10  novembre  1885).  —  L'auteur  attribue  la  rareté  des  calculs 
vésicaux  dans  certains  districts  de  l'Angleterre,  le  Marshland 
notamment,  à  la  grande  quantité  de  sel  (chlorure  de  sodium) 
dont  est  imprégné  le  sol  et  dont  est  saturée  Teau  potable  de  ce 
pays,  autrefois  recouvert  par  la  mer.  L'eau  des  puits  contient  en 
moyenne  1  gr.  1/2  de  chlorure  de  sodium  par  litre  et  constitue 
parfois  une  saumure  telle  qu'on  est  obligé  de  la  mélanger  avec 
de  l'eau  de  pluie. 

D'ailleurs,  lorsqu'existait  l'impOt  sur  le  sel,  qui  dépassait  jus- 
qu'à trente  fois  la  valeur  de  l'article  lui-môme  et  qui  n'a  été 
aboli  qu'en  1825,  sauf  aux  Indes  oà  il  rapporte  jusqu'à  90  mil- 
lions par  an,  les  registres  de  l'hôpital  de  Norwich  accusent  une 
fréquence  manifeste  de  l'affection  calculeuse  de  la  vessie.  Si, 
dans  ces  dernières  années,  la  proportion  a  semblé  s'accroître, 

• 

D'après  la  Semaine  Médicale  du  11  novembre  1885. 
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c'est  qae  rémigration  des  adultes  a  augmenté,  laltRsant  surtout 
dans  les  villages  des  enfants  et  des  vieillards,  les  deux  classes  de 
la  population  chez  lesquelles  la  pierre  est  plus  fréquente.  Les  ha- 
bitants des  Orcades  et  du  Shetland,  qui  se  nourrissent  presque 
exclusivement  de  poisson  salé,  les  marins  anglais»  qui  mangent 
beaucoup  de  viande  salée»  soufflent  rarement  de  la  pierre* 

En  outre»  le  chlorure  de  sodium  augmente  la  soif  et  par  con- 
séquent la  quantité  d*eau  qui  passe  par  la  vessie  journellement. 
Or»  huit  litres  d'eau  distillée  à  la  température  du  corps  dissolvent 
environ  1  gramme  d'acide  urique;  lorsqu'on  ajoute  à  l'eau  un 
demi  pour  cent  de  sel,  la  solubilité  de  l'acide  urique  est  doublée* 
^  D'après  les  recherches  de  Ord,  la  présence  dans  l'urine  d'un 
dépôt  de  matières  colloïdes  favorise  la  précipitation  de  Tacide 
urique  sous  forme  de  masses  sphéroïdales.  Tout  ce  qui  tend  à 
produire  la  diffusion  de  ces  substances  colloïdes  diminue  par  cela 
même  les  chances  de  formation  d*un  calcul.  Or,  le  chlorure  de 
sodium,  qui  empêche  la  caagulation  dn  sang,  agit  peut-être  d'une 
manière  analogue  sur  d'autres  colloïdes. 

En  somme,  tous  ces  arguments  de  M.  Plowright  aboutissent  à 
cette  opinion  qu'une  quantité  relativement  grande  de  chlorure  ds 
sodium  dans  l'urine  diminuerait  la  fréquence  de  l'affection  calou- 
leuse  de  la  vessie.  Il  va  même  jusqu'à  recommander  aux  nour- 
rices des  pays  où  les  calculeux  sont  nombreux,  de  prendre  une 
assez  grande  quantité  de  sel  et  d'ajouter  un  peu  de  sel  au  lait  de 
vache,  lorsque  l'enfant  est  nourri  au  biberon.       Robert  Jamin. 


REVUE   DUROLO&IE 


Sur  lb  jacaranoa.  —  Les  feuilles  du  Jacaranda  laneifo^ 
liata^  plante  de  la  Colombie,  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  de 
leurs  effets  thérapeutiques  par  les  docteurs  Murraj,  Smith»  Al- 
fred Wright  et  L.  Mennell  ;  ils  en  ont  obtenu  de  bons  résultats 
dans  les  affections  purulentes  de  l'urine,  gonorrhée,  sjphilis  et 
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affeotions  y^sîcales.  Oette  plante  pandtideaiiqaeaa  Joe.  procera 
deSprengel;  le  Jac.  lancifoliata parait  n'dtre  qa'ane  variëtë  de' 
l'espèce  précédente.  Au  Brésil,  les  différentes  espèces  de  Jaca- 
raada  et  d'antres  Bignoniaoées  sont  connnes  sous  le  nom  de  Ca^ 
rùba,  auqael  on  ajoute  un  nom  spécifique  ;  le  nom  de  Jacaranda 
j  est  donné  à  des  plantes  légnminenses. 

Sur  le  buchu  barosbca  crbnata  ;  par  M.  Spica  (1).  —  La 
Tsleur  thérapeutique  des  feuilles  de  buchu  dans  le  traitement  du 
catarrhe  Tésical  semble  due  à  la  présence  d'une  huile  volatile  et 
ane  résine  excessiyement  amère.  Fliickiger  a  retiré  des  feuilles 
du  barostna  betulina  une  substance  cristalline  et  une  huile. 
Quand  on  traite  les  feuilles  par  l'éther,  puis  par  distillation,  on 
obtient  une  huile  que  la  potasse  sépare  en  deux  portions,  l'une 
Bolnble,  Tautre  insoluble  dans  la  potasse.  L'acide  chlorbydrique 
sépare  de  la  première  portion  une  substance  cristalline  que  l'on 
isole  à  l'aide  de  l'éther. 

La  partie  insoluble  dans  l'alcali,  l'éléoptène,  est  un  liquide 
incolore  bouillant  vers  204«206oy  ayant  l'odeur  de  la  menthe  poi- 
Trée;  l'analyse  indique  que  ce  composé  est  un  isomère  du  bornéol 
QiOHiso  ;  si  on  le  distille  sur  du  sodium  il  donne  un  phénol 
&  H^^O,  qui  a  l'aspect  d'une  huile  un  peu  colorée  en  jaune  ei 
dont  la  saveur  et  l'odeur  rappellent  le  thymoU 

La  substance  cristalline  (Stéaroptène)  est  sous  la  forme  d'ai- 
guilles mono-cliniques  incolores,  qui  se  subliment  partiellement 
à  82o  et  bouillent  à  220®  en  se  décomposant  ;  l'analyse  correspond 
à  la  formule  (?  H®  0,ou  l'oxycamphre  Ci^H^O^^  deM.  Fliickiger. 

Urbthane  (1).  ~  On  a  donné  ce  nom  à  l'éther  éthylique  de 
Tadde  carbaminique,  qui  jouit  à  un  très  haut  degré  de  qualités 
hypnotiques,  et  qui  tire  son  nom  de  sa  transformation  en  une 
grande  quantité  d'urée.  On  l'obtient  en  faisant  réagir  l'ammo- 
niaque sur  l'éther  carbonique  ;  il  se  forme  des  cristaux  incolores 
ayant  l'aspect  de  colonnes,  une  saveur  fraîche  particulière,  ino- 


(1)  Joum.  of  the  Chem.  Society^  Wfô,  p.  1142,  d'après  Gazzetta. 
(1)  Archiv.  der  pharmacie  18fô,  p.  756. 
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dorei,  trèa  solablas  dans  l'eau,  raloool  et  l'éther,  et  dont  la  8ola« 
lion  aqaeoee  est  nentre.  L'oréthane  fond  Yen  50*  C.  en  on  liquide 
limpide,  incolore,  pois  elle  se  volatilise  oompldtement.  Fondue 
en  tube  clos,  avec  de  Tammoniaqne,  elle  se  décompose  en  orée  et 
en  alcool.  L'oréthanea  etS  administrée  à  la  dose  de  0  gr.  5  à  1 
gr.  dans  divers  cas  d'insomnie,  elle  procore  un  sommeil  calme. 
Des  petites  doses  sont  sans  effets  certains.  L'oréthane  paraît  d'an 
bon  emploi,  surtout  diez  les  enfants.  On  l'administre  en  pondre, 
en  mixture  (Jacksgh).  D'  Mkhu 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  Professeur  Guton. 
Leçons  cliniqiêes  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Qoia&d, 
Ancien  interne    des  hôpitaux. 

Première  leçon.  '—  Des  Cystites  {suite)  (1). 

CYSTITE  BLENNORRHAGIQUE 

Telles  sont,  Messieurs,  les  particularités  étiologiques  pro- 
pres à  la  cystite  bleanorrhagique  et  qui  coacourent  à  en 
faire  un  type  absolument  distinct..  Essayons  maintenant 
d'élucider  quelques-unes  des  questions  qu'on  a  soulevées, 
relativement  à  la  nature  et  an  siège  des  lésions. 

Nous  avons  tout  d*abord  à  nous  demander  si  réellement 
les  accidents  désignés  sous  le  nom  de  cystite  blennorrha- 
gique  sont  bien  de  nature  inflammatoire,  ou  s'ils  représentent 
simplement  un  eiMmble  de  troubles  nerveux. 


««■WMi«*i«««M*iM-WM«MiMM«»« 


(1)  Voir  p.  If  n^de  Janyidr; 
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C'est  vers  cette  opinion  que  paraît  incliner  M.  Diday 
réminent  syphiliographe  de  Lyon.  Considérant  la  rapidité 
habituelle  du  début,  la  disparition  souvent  brusque  de  la 
maladie,  Tabsence  fréquente  de  sécrétion  purulente,  Tapy- 
rexie  qui  est  constante,  il  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d*un 
spasme  ou  d'une  contracture  du  col  ou  d'une  cystalgie,  c'est- 
à-dire  d'une  affection  essentiellement  nerveuse  et  non  de 
nature  inflammatoire. 

Parmi  toutes  ces  raisons  je  n'en  vois  qu'une,  l'absence  de 
sécrétion  purulente,  qui  ait  une  incontestable  valeur.  Si  elle 
était  bien  démontrée,  elle  constituerait,  en  faveur  de  la  na- 
ture non  inflammatoire  de  la  maladie,  un  très  puissant  ar- 
gument. 

Mais  en  réalité  cet  argument  fait  défaut.  Sans  doute  si 
Ton  examine  dans  le  vase  où  on  l'a  recueillie  une  grande 
quantité  d'urine,  le  liquide  paraît  clair  et  transparent,  il 
semble  qu'il  ne  contienne  aucun  produit  de  sécrétion.  Si  au 
contraire  on  procède  avec  plus  de  méthode  à  cette  recherche^ 
si  on  a  soin  de  recueillir  dans  deux  ou  trois  verres  à  expé- 
rience l'urine  d'une  seule  miction,  on  constate  dans  tous  les^ 
cas,  sans  aucune  exception^  que  les  premiers  jets  au  moins 
sont  chargés  de  pus.  Ce  fait,  qu'il  est  si  facile  de  vérifier,  suf- 
fit amplement  pour  trancher  la  question  et  ne  permet  d& 
conserver  aucun  doute  sur  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie. 

Je  pourrais  d'ailleurs  invoquer  encore  à  l'appui  de  cetto 
opinion,  l'origine  des  accidents  qui  relèvent  très  manifeste- 
ment de  la  propagation  d'une  phlegmasie  évidente. 

Je  pourrais  aussi  ajouter  que  la  présence  très  habituelledu 
sang  à  la  fin  des  mictions,  témoigne  avec  force  dans  le  même 
sens  en  donnant  la  preuve  qu'il  existe  au  niveau  du  col  vé- 
sical  une  congestion  intense. 

On  ne  manquerait  pas  toutefois  d'objecter  que  c'est  le  pus 
recueilli  par  le  lavage  du  canal  tout  entier  que  le  premier 
jet  apporte  dans  le  premier  verre.  D'autre  part»  il  est  des 
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cystites  si  passagères  que  Ton  peut  se  demander  bomment 
la  sécrétion  du  pus  aurait  le  temps  de  s'élaborer. 

n  ne  faut  donc  pas  repousser  trop  précipitamment  les  faits 
invoqués  par  M.  Diday.  Ils  existent  et  méritent  d'être  exa- 
minés très  attentivement.  Mais  ils  sont,  à  mon  avis,  beaucoup 
plus  explicables  par  la  congestion  que  par  l'état  nerveux. 

Habituels  sont  néanmoins  les  cas  où  une  quantité  très 
notable  de  pus  fournit  la  démonstration  très  nette  de  l'in- 
flammation» pourvu,  je  le  répète»  qu'on  apporte  à  sa  re- 
cherche la  méthode  nécessaire  et  qu'on  examine  à  part  Tu- 
rine  du  premier  jet.  Cette  constatation  a  d'autant  plus  d'im- 
portance que  le  plus  habituellement  l'écoulement  est  devenu 
peu  intense  et  que»  malgré  la  fréquence  des  mictions»  le  pus 
se  retrouve  dans  chacune. 

Peut*  être  avez-vous  remarqué»  Messieurs»  que  je  n'avais 
pas  encore  invoqué  dans  cette  discussion  les  résultats  des 
examens  nécropsiques.  Il  semble  cependant  qu'il  n'y  ait  rien 
de  plus  simple  pour  s'édifier  complètement  au  s^jet  de  la  na** 
ture  de  la  maladie»  que  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  pièces 
anatomo*pathologiquea.  Mais  il  n'est  pas  aussi  facile  que 
vous  pourriez  le  croire  d'utiliser  les  renseignements  de  cet 
ordre.  D'abord  les  occasions  en  sont  très  rares»  la  maladie 
étant  heureusement  sans  gravité  et  n'entraînant  jamais  la 
mort  par  elle-même.  D'autre  part^  on  sait  que  les  inflamma- 
tions catarrhales  des  muqueuses  n'altèrent  pas  toujours  sen- 
siblement leur  texture  et  laissent  parfois  peu  de  traces  après 
la  mort.  On  pourrait  donc  trouver  dans  certains  cas  peu  de 
lésions  alors  même  qu'il  y- aurait  eu  pendant  la  vie  une  in-> 
flammation  assek  intense. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'on  ne  puisse  et  qu'on  ne  doive 
mettre  à  profit  les  observations  qui  ont  été  conduites  jusqu'à 
l'autopsie.  Nous  aurons»  même  dans  quelques  instants  à  re- 
venir sur  la  description  des  lésions  qui  sont  encore  à  l'heure 
siôtuelle»  beaucoup  trop  mal  connues  et  réclament  de  nouvelles 
recherches.  Tels  qu'ils  sont  cependant»  les  faits  recueillis  non» 
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doiiB^rpDi  facilement  la  preuve  que  la  qrstite  blennorrhagique 
est  bien  réellement*  de. nature  inflammatoire. 

Mais  je  ie  répète,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  constatées 
directement  sur  le  cadavre  que  nous  aurons  le  plus  souvent 
à  étudier.  Nous  pourrons  au  contraire  utiliser  à  chaque  ins- 
tant les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  sur  le  vi- 
vant, recherches  dont  je  vous  ai  tant  de  fois  montré  l'extrême 
importance  en  patholo^e  ùrinaire.  C'est  ainsi  que  déjà  nous 
avons  pu.  nous  convaincre,  par  l'étude  des  produits  de  sé- 
crétion, que  les  accidents  désignés  sous  le  nom  de  cystite 
blénnorrhagique  étaient  réellement  de  nature  inflammatoire 
et  méritaient  cette  dénomination. 

n  nous  reste  maintenant  à  résoudre  un^  autre  question 
dont  l'importance  est  capitale  et  ne  peut  échapper  à  per- 
sonne, c'est  celle  de  la  localisation  exacte  de  la  maladie. 
Nous  en  demanderons  également  la  solution  à  l'investigation 
clinique  plutôt  qu'aux  recherches  anatomo-pâthologiques 
proprement  dites. 

**  On  a  beaucoup  discuté,  en  effet,  pour  savoir  si  la  cystite 
blénnorrhagique  pouvait  s'étendre  à  la  muqueuse  du  corps 
de  la  vessie,  ou  si  elle  était  toujours  limitée  à  la  zone  cervi- 
cale. En  outre,  un  de  mes  anciens  Internes,  M.  le  Docteur 
Deprevost,  a  récemment  soutenu  dans  sa  thèse  inaugurale 
que  la  cystite  blénnorrhagique  classique  n'était  autre  chose 
qu'une  uréthrite  postérieure.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  ces 
différen  tes  assertions  ? 

Tout  d'abord  il  est  incontestable  que  l'inflammation  blén- 
norrhagique du  corps  de  la  vessie  est  beaucoup  moins  com- 
mune que  celle  qui  se  localise  au  voisins^e  du  col.  Mais  on 
n'est  pas  autorisé  pour  cela  à  déclarer  qu'elle  n'existe  pas. 
C'est  cependant  l'opinion  qui  a  été  soutenue  par  divers  au- 
teurs, en  particulier  par  MM.  Van  Roosbroeck  et  Bonnière. 
-  Le  premier'  prétend  que  le  pus  blénnorrhagique  ne  peut 
être  éliib()ré  que  dans  les  cryptes  des  muqueuses.  La  conjonc- 
tive et  la  muqueuse  uréthrale  en  sont  abondamment  pourvues  ; 
c'est  pour  eela  qu'elles  offriraient  un  terrain  si  favorable 
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aux  inflammations  bléûnorrhagiques'.  Il'en  serait  tout  aatre^ 
ment  pour  la  muqueuse  dé  la  ye3si6  qui  est  privée' de  ces^ 
crj^ptes.-  ?  >  '  f  ,'«  :•  f  !    f  . .'  *• 

Qaant  à  M^  l^onnière  il  affirme  que  la  blennorrhagie  est 
une  lympttite  spécifique  contagieuse.  Elle  ne  peut.d^  at- 
teindre que  les  muqueuses  qui  possèdent  un  réseau  superficie 
sous- épi thélial  de  canalicules  lymphatiques.  Ces  muqueuses 
sont  toujours  tapissées  par  un  épithélium.  pavimenteux  ou 
pourrùes  de^papilles.  Ce  n'est  pas  le  cas  pour  la  vessie,  donc 
Bile  serait  réiràctaire  à  Tinoculation  blennbrrhagique.  • 
^  Eh^bien  I  Messieurs;  un  seul  fait  clinique  suffit  pour  faire 
justice  de  toutes  ces  vues  théoriques  et  démontrer  que  l'io-' 
flamination  i  .blennorrhagique  du  corps'de  la  vessie  existe 
incontestablement.     :>^'  ' 

C'est  la  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité  de  pus 
aussi  bien  dans  le  dernier  veirre  que  dans  le  premier.  Lors-* 
que,  par  suite  de  Textensionde  la  blennorrhagie,  la  totalité 
de  l'urine,  du  commencement  à  la  fin  delà  miction,  offre  un 
trouble  très  marqué,  '  et  cela  n'a  rien  d'exceptionnel,  il  est 
bien  évident  que  ce  n'est  plus  seulement  la  zone  voisine  du 
col  qui  est  en  cause,  mais  que  le  corps  de  la  vessie  lui-même 
est  intéresssé.  Il  7  a  plus,  l'inflammation  blennorrhagique 
peut  s'étendre  plus  haut  encore  et  gagner  les  uretères,  les 
bassinets  et  le  parenchyme  rénal.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'oc- 
casion de  constater  cette  propagation  de  la  blennorrhagie  à 
toute  rétendue  de  l'arbre  urinaire. 

U  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elle  se  cantonne  au  voisinage  du  col.  Aussi  peut-on 
admettre  comme  règle  .très  générale  que  la  cystite  blennor- 
rhagique est  une  cystite  du  col.  Mais  que  faut-il  entendre 
par  cette  expression  dq  col  de  la  vessie  t  S'agit-il  de  l'orifice 
profond  du  canal  uréthral  et  de  la  partie  voisine  de  la  mu- 
queuse vésiçale,  ou  n'est-ce  que  cette  partie  du  canal  qui 
s*éténd  du  sphincter  membraneux  au.  méat  interne,  et  qui 
'représente  j^ysioiogiquement  .le  véritable  col  de  la  vessie  t 
C'M  la  première  de  ces  acceptions -qui  est  généralamea# 
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admise^  tnudis  que  M.  Léprévost  voudrait  lui  substituer  la 
ctecoude.  Suivant  lui,  la  cystite  blennorrhagique  mériterait 
toujours  la  désignation  de  cystite  du  col,  mais  nfi  serait 
autre  chose  qu'une  uréthrite  postérieure  aiguë. 

n  s'appuie  sur  un  certain  nombre  d'arguments  ; 

Le  premier  repose  sur  la  recherche  de  la  sensibilité  d^ns 
les  divers  points  de  la  vessie.  Chez  la  femme  atteinte  de  cys* 
tite  blennorrhagique  on  pourrait  introduire  une  sonde  courbe 
dans  le  réservoir  urinaire  et  en  promener  le  bec  au  niveau 
du  trigone  sans  provoquer  aucune  douleur.  On  n'en  provo^ 
queraitpas  davantage  en  comprimant  la  paroi  vésico- vaginale 
entre  la  sonde  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin. 

En  second  lieu,  M.  Léprévost  fait  observer  que  l'exameii 
tion  méthodique  du  caaal  avec  un  explorateur  à  boule  oli<-' 
yaire  révèle  constamment  la  présence  d'un  produit  de  sé- 
crétion muco-purulent  dans  l'uràthre  postérieur  en  même 
temps  qu'elle  éveille  dans  tout  le  parcours  de  cette  courte 
région  une  très-vive  sensibilité. 

Bn  troisième  lieu  enfin,  si  l'on  fait  uriner  dans  plusieurs 
verres  des  malades  atteints  de  cystite  blennorrhagique  On 
constate  le  plus  souvent  que  les  premiers  jets  d'urine  seuls 
sont  troubles  et  contiennent  des  filaments  et  du  pus  délayé 
tandis  que  ni  l'œil  ni  même  le  microscope  ne  parviennent 
à  reconnaître  aucun  produit  de  sécrétion  dans  l'urine  du 
milieu  ou  de  la  fin  de  la  miction. 

Le  premier  de  ces  arguments,  je  dois  l'avouer,  me  touche 
assez  médiocrement.  Le  mode  d'exploration  que  M.  Lépré- 
vost amis  en  us&ge  pour  étudier  la  sensibilité  de  la  vessie 
chez  quelques  femtnes  atteintes  de  cystite  blennorrhagique 
prouve  saùis  doute  que  la  région  du  trigone  n'est  doulou- 
reuse ai  lau  simple  eontact  ni  à  la  pression  et  permet  de 
supposer  qu'elle  n'est  probablement  pas  enflammée.  Mais  ar 
Uon  le  droit  d'en  coaclure  que  la  muqueuse  périeervicale 
ne  soit  pas  iatèresèée.  Kntre  la  cystite  du  trigone  et  l'uré- 
ti^te  postérieUcB  n'y  a«-tf>i}  pas  j^aee  pour  la  cystite  da  eei 
4e8  anjBieDiS  anteuniJ  Et  d'^ailleufs  s'il  eet  incontestable  qtie 
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rorèthrita  postérieure  existe  chez  l'homme  en  esi-il  de  même 
chez  la  femme? 

Les  ai^pments  fournis  par  l'étude  de  la  sensibilité  n'ont 
pas  du  reste  une  valeur  aussi  grande  qu'on  pourrait  le 
croire.  Depuis  longtemps  î'ai  moi-même  pris  l'habitude,  en 
explorant  le  eanal  des  hommes  atteints  de  cystite»  de  faire 
remarquer  l'absence  fréquente  de  douleur  lorsqu'on  enfonce 
l'instrument  jusqu'à  ce  que  la  boule  arrive  au  contact  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie.  Ni  ce  contact  ni  les  chocs  ne 
sont  6JI  général  péniblement  perçus.  Au  contraire,  lorsqu'on 
retire  l'instrument  et  que  la  boule  repasse  au  niveau  du  col, 
la  douleur  reparaît  ;  quelquefois  même  elle  est  très  vivement 
accusée.  Au  premier  abord  cette  différence  de  sensibilité 
semble  tenir  à  ce  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  n'est 
pas  atteinte  par  l'inflammation.  Elle  n'en  est  pas  la  preuve 
absolue,  puisque  l'exploration  d^s  diverses  zones  de  la  vessie 
au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  donne  à  peu  près  les  mêmes 
résultats  que  la  cystite  soit  localisée  au  voisinage  du  col  ou 
généralisée  à  toute  l'étendue  de  l'organe.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  c'est  ordinairement  la  région  du  col  qui  est  la  plus 
douloureuse  au  contact  des  instruments.  Elle  est  douloureuse 
4  ce  contact  même  quand  elle  n'est  le  siège  d'aucune  ioflam- 
matioo  on  ne  trouve  à  cela  rien  de  surprenant  quand  on  tient 
compte  des  innombrables  faite  d'observation  anatomique  ou 
clinique  démontrant  que  la  région  du  col  est  la  partie  de  la 
vessie  de  beaucoup  la  plus  richement  douée  au  point  de 
vue  de  l'innervation. 

Je  dois  cependant  lyouter,  pour  ne  pas  m'exposer  à  vous 
induire  en  erreur,  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  n'est 
pas  toujours  aussi  complètement  indifférente  aux  contacte 
ou  aux  chocs.  La  douleur  causée  par  ces  moyens  d'explo- 
ration» habituellement  très  obtuse,  dans  les  cas  récente»  peut 
acquérir»  dans  certains  oas  andens»  uue  excessive  intensité. 
Vous  en  avez  eu  la  preuve  en  particulier  sur  le  malade  au- 
quel j'ai  xécenment  ouvert  (6  janvier  1886)  U  vessie  par 
l'hypogastre  {mr  une  cys<ftto  blettiiorrlMgique  invé^ée  tr^ 
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douloureuse.  L'exploration  înontrait  que  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  était  le  siège  d'uue  hjperesthésie  très  marqïiée, 
tandis  que  les  régions  membraneuses,  prostatiques  et  cervi- 
cales étaient  à  peu  près  complètement  insensibles. 

Le  second  des  arguments  invoqués  par  M.  Leprévost,  à  sa- 
voir, la  présence  d'un  produit  de  sécrétion  dans  l'urèthre 
postérieur,  n'a  pas  plus  de  valeur.  H  ne  prouve  en  aucune 
façon  que  la  cystite  du  col  soit  exclusivement  de  l'uréthrite 
postérieure,  mais  seulement  que  ces  deux  affections  coïnci- 
dent. C'est,  du  reste,  un  fait  que  j'avais  depuis  longtemps  bien 
établi,  et  qui  n'appartient  même  pas  en  propre  à  la  cystite 
blennorrbagique.  Dans  toute  cystite»  les  premiers  jets  sont 
plus  chargés  que  les  suivants,  ce  qui  démontre  qu'il  n'y  a 
pas  de  cystite  sans  uréthrite  postérieure. 

C'est  le  troisième  des  arguments  de  M.  Leprévost  qui  pa^- 
raît  avoir  le  plus  de  poids,  La  présence  exclusive  des  pro- 
duits de  sécrétion  inflammatoires  dans  les  premiers  jets  d'u- 
rine, semble  démontrer  que  l'urèthre  postérieur  est  seul 
ntéressé^  et  que  la  muqueuse  de  la  vessie,  même  au  voisi- 
nage du  col,  est  indemne.  La  démonstration  n'est  cependant 
pas  absolument  rigoureuse.  Le  fait  dont  il  est  question  prouve 
bien  qu'il  n'y  a  pas  de  cjrstite  du  corps,  il  n'exclut  pas  la 
cystite  du  col,  c'est-à-dire  l'inflammation  de  cette  zone  de 
muqueuse  vésicale  qui  entoure  immédiatement  le  méat  ii^ 
terne.  Lorsque  cette  zone  est  enflammée  à  l'exclusion  du 
reste  de  la  vessie,  ses  produits  de  sécrétion  doivent  nécessai- 
rement être  entraînés  avec  les  premiers  jets  d'urine.  Le  li- 
quide recueilli  dans  le  premier  verre  contient  donc  en  même 
temps  et  les  filaments  ou  grumeaux  qui  sont  le  fait  de  l'uré- 
thrite postérieure,  et  la  sécrétion  qui  tient  à  la  cystite  du 
coL 

JuflquHci  Messieurs»  je  me  suis  borné  à  discuter  les  argu- 
ments sur  lesquels  M.  Leprévost  fait  reposer  sa  manière  de 
voif •  n  me  reste  à  dire  quelles  sont  les  preuves  qui  établis- 
sent la  distinction  ^es  deux  maladies  qu'il  voudrait  confon-* 
dre  :  uréthrite  postérieure  et  cystite  da  ool. 
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Uaréthrite  postérieure,  alors  même  qa'elle  est  franche-*- 
ment  aiguë,  ne^donne  pas'  lieu;  aux  symptômes  si  particuliers 
qui  caractérisent  la  eystiid  blenirerrhagique.  Toutes  les 
foisqae  nous. voyons: une  orchite  ou  une  prostatite  compli- 
quer la  blennorrhagie,:  nous  avons  cliniquement  là  preuve 
qu'il  existe  une  uréthrite  ^postérieure  plus  ou  moins  aiguë. 
Cependant  nous  savons  bien  que  ces  complications  ne  s'ac- 
compagnent pas  des  troubles  fonctionnels  habituels  à  la  cys^ 
tite.  C'est  à  peine  si  on  note  passagèrement  des  envies  d'u-^ 
riner  un  peu  plus  fréquentes;  et  encore  ce  signe  fait-il 
dé£Eiut  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  La  propagation 
de  la  blennorrhagie  à  l'urèthre  postérieur  peut  même  être 
à  ce  point  silencieuse  que  souvent  elle  passe  inaperçue  jus^ 
qu'à  ce  qa'elle  soit  mise  à  évidence  ou  par  l'exploration 
spéciale  que  vous  mé  voyez  si  souvent  employer,  au  par 
répreuve  du  traitement.  Dans  certains  écoulements,  en  effet, 
le  traitement  ne  devient  efiScace  que  le  jour  où  on  ne  se 
borne  plus  à  modifier  l'urèthre  antérieur,  mais  où  on  porte 
les  médicaments  dans  l'urèthre  postérieur.  L'urèthrite  pos« 
térieure  existe  donc  sans  s'accompagner  des  symptômes  de 
la  cystite  du  col,  ce  qui  déjà  suffirait  pour  démontrer  que 
les  deux  affections  ont  une  existence  indépendante  et  ne  se 
confondent  pas. 

L'histoire  du  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique 
•nous  fournit  encore  d'autres  arguments  de  très  haute  valeur 
à  l'appui  de  la  même  opinion.  Si  la  cystite  blennorrhagique 
n'était  qu'une  uréthrite  postérieure,  elle  pourrait  guérir  sous 
laseule  influence  des  instillations  argentiques  faites  exclu- 
sivement dans  l'urèthre  postérieur  et  sans  évacuation  préa- 
lable de  la  vessie.  11  n'en  est  rien.  Lorsqu'on  la  pratique  de 
la  sorte,  on  n'obtient  que  peu  ou  point  d'amWoration.  Mais 
si  on  a  soin  de  fiiire  uriner  le  malade  auparavant,  on  assiste 
souvent  à  une  modification  très  rapide.  -*  ^  •  .j  j» 

Cela  s^explique  pai*  ce  f $it  dont  je  vous  ai  bien  souvent 
parlé,  que  tout  liquide  déposé  dans  l'urèthre  postérieur  reflute 
facilement  à  l'entrée  -de-  la  vessie.  Lorsque  odle«^i  contient 
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de  l'urine,  le  médicament  est  aussitôt  neutralisé  et  n'entre 
même  pas  en  contact  avec  la  paroi.  Au  contraire,  lorsque  la 
vessie  est  vide,  la  région  voisine  ou  col,  surtout  à  la  partie 
inférieure,  est  facilement  atteinte  et  modifiée. 

Or,  si  la  cystite  blennorrhagique  résiste  aux  instillations 
£aites  dans  Turètlire  postérieur,  la  vessie  étant  plaine,  tan- 
dis qu'elle  cède  aussitôt  qu'elles  sont  faites  en  vessie  vide, 
n'est-ce  pas  la  preuve  absolue  que  l'inflammation  n'est  pas 
exclusivement  limitée  à  l'urèthre  postérieur  et  qu'elle.  s*a- 
vance  plus  ou  moins  loin  dans  la  cavité  vésicale. 

D'autre  part,  les  autopsies  quoique  rares,  peuvent  nons 
permettre  de  constater,  quelquefois  de  mu,  le  siège  des  lé- 
sions ;  elles  méritent  donc  d'être  utilisées  pour  cette  recherche 
assez  importante  de  la  localisation  de  la  maladie. 

Je  vous  rappellerai  surtout  quatre  faits  que  nous  avons  eu 
dernièrement  l'occasion  d'observer. 

Le  premier  nous  a  été  fourni  par  un  malade  dont  je  tous 
ai  déjà  longuement  parlé  k  l'occasion  d'une  i^nte  leçon 
sur  les  suppurations  de  la  prostate  compliquées  de  pyohémie 
(voj.  Annales  des  Mal.  des  Org.  gén.  Urin.^  t.  n,  pages 
536  et  suiv.).  La  région  du  col,  la  trigone  vésical  ainsi  que 
le  bas-fond,  étaient  tapissés  de  petites  végétations  fongueuses 
et  rougeâtres.  Très  nombreuses  et  pressées,  les  unes  contre 
les  autres,  elles  formaient  une  sorte  de  gazon  touffu  qui 
masquait  l'orifice  des  uretères  sans  cependant  les  obstruer. 
A  l'examen  microscopique,  o^  constatait  des  lésions  si  pro- 
noncées de  la  muqueuse  qu'on  ne  pouvait  plus  distinguer  sa 
couche  profonde  de  la  tunique  ceUuleuse  sous-jaceate. 
Celle-ci  était  elle<*même  le  siège  d'une  inflammation  très  in- 
tense, ayant  abouti  à  la  formation  de  petits  abcès  sur  quel- 
ques points  superficiels.  Enfin,  il  existait  uneinfiltration.de 
leucocytes  ei^tre  les  faisceaux  de  la  tunique  musculaire  et 
cette  iofiltration  s'étendait  jusque  dans  les  ckmches  Iss  plus 
externes  pour  atteindre  en  quelques  points  la  couebe  sous- 
séreuse. 

L»  second  malade  a  suMombét.le  18  janvier  18â5,  dans 
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mon  service,  aj^^  avoir  été  sucoeasiveme&t  opéré  par  la 
boatonnière.périnéale  et  par  riacisioa  hypogastrique  pour 
des  bématoriea  et  des  douleurs  si  intenses  qu'elles  avaient 
fait  croire  à  un  néoplasme.  L'origine  dee  accidents  datait  de 
près  de  20  ans.  A  Tautopsie»  nous  avons  trouvé  les  lésions 
d'une  eysto-pyélo.-néphrite  pseudo^membraneuse  de  nature 
bleuAorrhagique.  Comme  vous  pouvez  le  voir  en  jetant  un 
coup  d'oeil  sur  les  pièces  que  je  vous  présente,  la  vessie  est 
petite  et  la  presque  totalité  de  sa  surface  interne  est  recour 
verte  de  mamelons  de  dimensions  variables  allant  jusqu'à  un 
pois  et  même  davantage.  Dans  l'intervalle  de  ces  mamelons 
et  à  leur  surface  existe  un  grand  nombre  d3  saiUies  plus 
petites  de  sorte  que  toute  la  face  interne  de  la  vessie  est  très 
inégale  et  oSre  une  apparence  presque  fougueuse.  Elle  est 
d'une  coloration  ardoisée.Par  places,  et  dans  une  assez  grande 
étendue,  elle  est  recouverte  d'exsudats  grl$  jaunâtres  qui 
tranchent  sur  la  coloratiou  générale  sombre  de  la  vessie.  Ces 
exsudais  sont  très  adhérents  à  la  muqueuse  vésicaje*  On  peut 
cependant  les  en  dét^her  et  Ton  trouve  en  dessous  la  mu- 
queuse non  ulcérée.  En  prenant  la  paroi  vésicale  entre  les 
doigts  on  constate  qu'en  plusieurs  endroits  elle  contient  des 
nodules  qui  en  augmentent  l'épaisseur  et  la  consistance.  A  la 
coupe,  ces  noyaux  crient  sous  le  scalpel  et  offrent  une  couleur 
grisâtre  ou  jaunâtre.  Examinés  au  microscope  par  M.  le  D' 
de  Gennes,  ils  ne  contiennent  ni  tubercule  ni  cancer.  U  y  a 
simplement  inflammation  interstitielle  de  la  vessie  avec  néo- 
formation de  faisceaux  musculaires.  Mais  le  travail  inflam- 
matoire s'est  étendu  jusqu'à  la  couche  péritonéale,  car  le 
grand  épiploon  a  contracté  des  adhérences  avec  le  sommet 
du  réservoir.  On  constate,  d'ailleurs»  des  lésions  plus  ou 
moins  analogues  à  celles  de  la  vessie  dans  toute  l'étendue  de 
l'arbre  urînaire,  c'est^à«dire  dans.  les  uretères,  dans  les  bas* 
sineto  et  les  calices. 

Le  tn»aîème  des  faits  que  je  voulais  voue  rappeler  est  celui  ' 
du  malade  quioooupait  le  n""  16  de  la  salle  Saint-Vincent  et 
sur  leqMl  vous  m'avez  vu.  pratiquer,  en  Juillet  derpier,  la 
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taille  hypogastrique  pour  une  cystite  blenaprrhagique' an- 
cienne et  rebelle  à  tous  les  traitements  usit&s.-  Je  vous  ai 
signalé,  au  cours  de  Topération,  la  localisation  des  lésions  qui 
occupaient  le  col  et  le  trigônc  Elles  consistaient  en  un  épai* 
sissemient  très  marqué  de  la  muqueuse  dont  la  surface  était 
hérissée  de  petites  saillies'  ou  végétations.  Grâce  à  la  sus- 
pension de  la  vessie,  à  l'écartement  convenable  des  lèvres 
de  la  plaie  et  à  l'éclairage  artificiel,  j'ai  pu  très  bien  voir  et 
montrer  à  plusieurs  d'entre  vous,  avec  autant  de.  netteté  que 
sur  une  table  d'amphithéâtre,  l'aspect  remarquable  de  cette 
muqueuse  chroniquenient  enflammée.  J'ai  même  excisé  plu- 
sieurs de  ces  végétations  qui,  étudiées  au  microscope,  présen-» 
taient  la  structure  des  bourgeobs  charnus. 

Vous  avez  pu  tout  récemment  (6  janvier  1886)  recueillir 
un  nouveau  fait  absolument  comparable  auquel  j'ai  déjà  fait 
allusion  tout  à  l'heure.  Il  s'agissait  encore  d'un  cas  de  cys* 
tite  blennorrhagique  invétérée  ^'accompagnant  de  douleurs 
excessives.  J'ai  cru  devoir  pratiquer  l'incision  sus*pu- 
bienne.  Après  ouverture  de  la  vessie,  j'ai  fait  constater  à 
ceux  qui  m'entouraient  que  toute  la  surface  interne  de  l'or- 
gane était  le  siège  d'une  vive  rougeur,  mais  qu'au  niveau 
du  trigone  et  du  col  il  existait  en  outre  des  granulations  qui 
donnait  à  la  muqueuse  l'aspect  d'une  peau  de  chagrin.  Enfin, 
chez  un  jeune  homme  que  je  viens  d'opérer  par  la  voie  péri- 
néale  (25  janvier),  le  doigt  promené  dans  la  vessie,  percevait 
très  nettement  la  présence  de  granulations  très  accusée,  sur 
toute  l'étendue  de  sa  surface  interne. 

Dans  ces  cinq  cas  il  nous  a  donc  été  possible  de  constater  di- 
rectement le  siège  des  lésions  sur  le  col  et  leur  extension  au 
trigone  vésical  et  même  à  toute  l'étendue  de  l'ar-bre  urinûre  ; 
de  plus,  nous  avons  noté  en  passant  l'aspect  végétant  parti-^ 
culior  que  présentait  la  muqueuse  au  niveau  des  points  les 
plus  malades.  . .  .4..>j  <.j.. 

J'ai  pensé  qu'il  était  intéressant  d^  vous  signaler  cette  ten- 
dance auK-  '  végétations  -  ^ue  j'ai  rencontrée  dajis  -  ces.  :  casw 
je]n'empiM9e:4'ia}04ter  q)i'4>n  n'est  pas  autforisé. à  baser 
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snrôesCaits  une  description  générale.  Les  cas  où  l'on  peut^ 
ainsi  étudier  directement,  aoit  à  rantopsie»  soitpendant  une 
opération,  les  lésions  de  la  cystite  blannorrhagique  se  pré- 
sentent dans  des  conditions  d'ancienneté  et  de  graTité  qui  ne 
permettent  pas  de  les  assimiler  à  ceux  que  nous  rencontrons 
eique  nous  guérissons  tous  les  jours  dans  la  pratique. 

Pour  ces  derniers,  c'est^à^ire  pour  la  cystite  blennorrha- 
gique  aiguë,  nous  sommes  obligés  de .  reconnaître  que  l'a- 
aatomie  pathologique  n'est  pas  encore  faite.  Nous  pouvons 
même  ajouter  qu'il  est  très  difficile  de  la  faire  directement, 
puisque  la  maladie  n'est  pas  une  cause  de  mort  et  que  les  cas 
inrétérés  seuls  relayent  d'une  opération  telle  que  l'incision 
hypogastriqne.  Aussi  est-ce  à  l'inTCstigation  clinique  et  à 
l'analogie  que  nous  devons  les  plus  positives  des  notions  que 
nous  possédons  sur  les  altérations  de  la  forme  aiguë. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  que  nous  tenions  le  plus 
grand  compte  des.  constatetions  directes,  quelque  rares 
qu'elles  soient,  même  lorsqu'il  s'agit  de  cas  anciens.  Elles 
témoignent,  en  effet,  de  la  réalité  d'une  lésion  et  elles  mon- 
trent une  localisation  spéciale  qui  n'est  pas  limitée  à  Turèthre 
postérieur.  Pour  le  moment  et  au  point  de.  vue  spécial  qui 
nous  occupe  et  qui  se  rapporte  à  l'existence  et  au  siège  les  lé- 
sions plutôt  qu'à  '  leur  description  complète,  cette  double 
donnée  me  parait  très  précieuse.  Recueillie  sur  des  cas  an- 
ciens, elle  est  sans  doute  applicable  également  aux  cas  ré- 
cents, n  est,  en  effet,  très  raisonnable  de  penser  que  les  loca- 
lisations inflammatoires  se  font  dès  le  début  dans  la  vessie, 
puisque,  le  temps  aidant»  on  les  y  constote  à  un  si  haut  de- 
gré. 

Si  toutefois  ces  constatations  directes  par  les  autopsies  ou 
las  opérations  tout  en  éteblissant  l'extension  des  lésions  de 
la  cystite  blennorrhagique  au  delà  des  limites  de  l'urèthre 
postérieure  paraissaient  trop  rares  pour  entraîner  à  elles 
seules  la  conviction,  nous  pourrions  encore  invoquer  la  loca- 
lisation^ des  lésions  dans  une  autre  forme  de  cystite  où  l'on 
a  plus  souvent  à  pratiquer  l'autopsie  :  là  cystite  tuberculeuse* 
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Nous  verroni  bientôt  que  les  granulatuMie  ou  les  uieénifioiis 
qui  caractérisMt  cette  dernière  ont  leur  siège  de  prédileetioii 
sur  le  col  proprement  dit  ou  dans  là  pnrtîe  Ymsiae  de  la  ve»* 
sie,  beaucoup  plus  rarement  dans  Turèfim  postirieure.  Or, 
comme  la  cystite  Uennorrhagiqiie  aflEbcte  souvmt,  à  t^y  ruk^ 
prendre,  les  allures  sjmptomatiques  de  la  ejetite  tub^cu*- 
leuse,  il  n*est  pas  vraisemblable  que  ses  Usions  aient  une 
localisation  diffihente. 

Ainsi»  messieurs»  des  longues  discussions  qui  prëoèdent, 
nous  avons  surtout  à  retenir  que  la  cjstite  Uennorriiagique 
est  autre  chose  qu'une  urèttirHe  posbMeure  aiguë.  Bile  est 
essentiellement  une  Ç3rstits  du  eol.  Bile  s'accompagne  tinn 
jours  d'urèthrite  postérieure  de  sorte  que,  dans  le  traitement» 
il  est  indispensable  de  modifier  à  la  fois  TuFethre  postérieur 
et  le  col  et  cela  lui  est  commun  avec  toutes  les  espèces  et 
variétés  de  cjstite.  Elle  s'étend  fréquemment  au  trigone  et 
au  bas-fond  de  la  vessie.  Enfin  elle  peut»  se  généraliser  à 
Toi^ne  tout  entier  et  même  se  propager  par  les  uretères 
jusqu'à  la  substance  rénale. 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  des  sjrmptômes  de  la  cystite 
Uennorrhagique.  Elle  offre  les  plus  grandes  différônces 
d'intensité  de  telle  sorte  que  les  cas  lea  pkis  bénins  peuvent» 
pour  ainsi  dire»  passer  inaperçus»  tandis  que  les  plus  graves 
se  présentent  avec  des  aj^parences  très  menaçantes. 

Certains  malades  sont»  en  effet»  dans  une  situation  des  plus 
lamentables.  Chaque  miction  est  pour  eux  une  tortnrB4  elle 
est  suivie  des  épreintes  ks  plus  pénibles  avec  irradiations 
douloureuses  dans  le  périnée»  la  vo^e»  le  bas-ventre,  les  te»» 
ticules.  Les  plus  grands  efforts  n'aboutissent»  d'ailleurs,  qu'au 
rejet  d'une  très  petite  quaiitité  d'urine  dont  les  dernières 
gouttes  sont  constituées  par  du  sang  pur.  L'angoisse  vnôment 
cruelle  qui  succède  à  chaque  miction  se  prolonge  après  elle 
et  s'atténue  très  iMitement.  Aussi  n'a^t-eUe  pas  eu  le  tsn^s 
de  se  calmer  que  déjà  de  nouveaux  besmns  reparaissent  ab- 
solument impérieux  et  irrésistibles.  On  rencontre  des  ma* 
lades  qui  urinent  msi  tous  les  quarts  d'heure  et  même  toutes. 
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les  cinq  minutes.  Il  en  résulte  qu'ils  sont  complètement  pri- 
vés de  aonmieil  et  d*appétitt  et  qulU  dépérissent  à  Tued'œil. 
On  les  trouTe  sans  cesse  dans  la  posture  de  la  miction,  pous- 
sant des  plaintes,  le  visage  anxieuic,  congestionné,  inondé 
de  soeur.  Et  cependant,  au  milieu  de  ces  manifestations  si 
effirayantesé  la  fièvre  fait  complètement  défaut,  ce  qui  suffi- 
rait à  dissiper  toutes  les  craintes  qu'on  aurait  pu  concevoir. 

A  ces  cas  graves,  il  convient  d'opposer  ceux  qui  s'instal- 
lent au  contraire  avec  des  allures  si  modestes  que  beaucoup 
de  malades  eux-mêmes  ne  soupçonnent  pas  leur  affection.  Ite 
n'ont  pas  d*envies  sensiblement  plus  fréquentes  et  ne  sont 
pas  obligés  de  se  lever  la  nuit  ;  ils  éprouvent  à  peine  une  sen- 
sation tant  soit  peu  désagréable  en  finissant  d'uriner  ;  les 
dernières  gouttes  ne  sont  jamais  teintées  de  sang.  On  ne 
tronve  qu'un  seul  symptôme,  la  présence  d'une  faiUe  quan- 
tité de  pus  dans  l'urine,  et  ce  caractère  ne  devient  évident 
que  si  on  procède  méthodiquement  à  l'examen  en  recueillant 
l'urine  dans  un  ou  plusieurs  verres  &  pied. 

Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  une  multitude  d'inter- 
médiaires*  Je  dois  dire  cependant  que  le  plus  ordinairement 
ce  sont  lès  cas  de  moyenne  intensité  qu'on  rencontre.  Chacun 
des  symptômes,  sans  acquérir  une  excessive  gravité,  s'accuse 
très  nettement  et  cela  presque  d'emblée,  c'est-à-dire  dans 
l'espace  de  quelques  heures  à  partir  du  début.  Les  envies 
d'uriner  sont  fréquentes  et  impérieuses»  Elles  reparaissent 
toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  heures.  Elles  sont  suivies 
d'une  sensation  de  ténesme  et  de  gêne  périnéale  qui  ne  se 
prolonge  pas  plus  de  quelques  minutes.  Les  dernières  gouttes 
sont  plus  ou  moins  teintées  de  sang.  Enfin,  l'urine  est  trou- 
Ud  et  contient  une  quantité  variable  de  pus. 

L'hémorrhagie  terminale  est  très  fréquente.  Il  est  assez 
rare  qu'elle  fasse  défaut.  Aussi  a-t-on  pu  dire  que  la  cystite 
Uennorrhagique  étût  essentiellement  hémorrhagique.  Dans 
certains  cas,  le  sang  est  rejeté  en  grande  abondance,  il  paraît 
mélangé  à  la  presque  totalité  de  l'urine.  Mais  ce  sont  ton* 
jours  les  dernières  gouttes  qui  en  sont  le  plus  chargées.  Cela 
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tieat  à  ce  que  la  muqueuse  du  col  est  toujours  fortemeat 
exprimée  par  ce  contact  qui  accompagne  les  derniers  coups 
de  piston. 

On  apprécie  facilement  l'inégal  mélange  du  sang  à  Turine 
aux  divers  moments  de  la  miction  en  recueillant  successive- 
ment dans  plusieurs  verres  le  produit  d'une  seule  émission. 
C'est  en  même  temps  le  meilleur  moyen  de  constater  la  pré- 
sence du  pus  que  masquerait  facilement  la  coloration  san- 
guinolente, si  l'on  examinait  dans  un  seul  vase  la  totalité  de 
l'urine.  En  général  c'est  celle  du  premier  jet,  celle  qu'on 
recueille  dans  le  premier  verre  qui  contient  le  pus  ;  il  y  en  a 
peu  ou  pas  dans  le  second  verre .  qui  déjà  peut  commencer  à 
prendre  une  teinte  rougeitre  ;  le  dernier  verre  enfin  est  fran- 
chement mélangé  de  sang.  Lorsque  le  sang  est  abondant  il 
peut  arriverque  le  premier  jet  contienne  un  caillot  allongé 
qui  représente  le  sang  resté  dans  le  canal  après  la  dernière 
miction. 

Mais  je  n'ai  jamais  vu  la  vessie  se  remplir  de  caillots, 
comme  cela  peut  s'observer  quelquefois  dans  certaines  autres 
formes  de  cystite,  par  exemple  dans  celle  des.  tuberculeux  et 
des  prostatiques  et  surtout  dans  les  affections  néoplasiques. 

La  présence  du  pus,  je  vous  le  répète,  peut  être  consultée 
ordinairement  dès  le  début  et  parfois  en  grande  abondance, 
tan4is  que  di^  certaines  autres  formes  de  cystite,  la  tuber- 
culeuse en  particulier,  ce  phénomène  n'apparaît  qu'en  second 
Ueu  ou  même  tardivement. 

Le  plus  souvent,  vous  disais- je  tout  à  l'heure,  c'est  ex- 
clusivement dans  l'urine  du  premier  verre  qu'on  trouve  le 
pus.  Mais  cette  règle  est  loin  d'être  sans  exception.  Yous 
rencontrerez  d'autres  cas  nombreux  où  le  pus  existe  à  la 
fpis  dans  le  premier  et  dans  le  troisième  verre,  tandis  que 
le  second,  celui  qui  contient  l'urine  du  milieu  de  la  miction 
en  est  çlépourvu.  Vous  en  rencontrerez  d'autres  enfin  où  la 
totalité  de  l'urine  est  chargée  de  pus  en  proportions  plus  ou 
moins  fortes.  Il  est  assez  ordinaire  dans  ces  derniers  cas  que 
l'hématurie  terminale  disparaisse. 
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Lorsqu'il  n'existe  du  pus  que  dans  rurine  du  premier 
Terre,  on  peut  à  Tezemple  de  M.  Leprévost,  se  demander  s'il 
ne  provient  pas  exclusivement  de  Turèthre  postérieur.  Vous 
le  savez,  ce  n*est  pas  mon  avis.  Je  pense  qu'il  est  aussi  et 
principalement  fourni  par  la  muqueuse  du  col.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  la  comparaison  de  la  quantité  et  de  Taspect  du 
pus  contenu  dans  Turine  du  premier  jet,  d'une  part  sur  un 
malade  affecté  d'uréthrite  postérieure,  d'autre  part  sur  un 
malade  atteint  de  cystite  blennorrhagique.  Dans  l'un  et 
l'antre  de  ces  vierres  on  retrouve  des  grumeaux  et  des  fila- 
ments de  volume  et  de  longueur  variables  ;  ils  sont  le  fait  de 
l'orèthrite  postérieure  qui  accompagne,  je  vous  l'ai  dit, 
tontes  les  variétés  de  cystite;  ils  sont  constitués  par  du  pus 
que  le  mucus  uréthral  agglutine  en  masse  plus  ou  moins  co- 
hérentes, plus  on  moins  allongées.  Les  deux  verres  con- 
tiennent en  outre  du  pus  très  ténu,  très  délié  qui,  par  le 
repos,  se  dépose  en  une  couche  régulière  au  fond  du  verre, 
mais  qui,  par  l'agitation,  se  mélange  très  facilement  à  l'u- 
rine, en  lai  communiquant  une  légère  teinte  trouble.  Ce  pus 
non  i^glutiné  par  le  mucus,  n'existe  jamais  qu'en  très  petite 
quantité  dans  les  cas  d'uréthrite.  Il  est  toujours  beaucoup 
plus  abondant  dès  que  l'inflammation  gagne  le  col  de  la  ves- 
sie. 

S'il  est  vrai  que  la  présence  du  gonococcus  de  Neisser  dans 
les  produits  de  sécrétion,  caractérise  toute  inflammation 
d'origine  bknnorrhagique,  et  cela  paraît  se  confirmer  de 
plus  en  plus,  on  doit  pouvoir  le  retrouver  dans  le  dép6t  de 
l'urine  «i  l'examinant  avec  toutes  les  précautions  voulues. 
Cette  constatation  pourrait,  dans  les  cas  douteux,  acquérir 
une  grande  importance  diagnostique.  Elle  serait  à  la  cystite 
blennorrhagique  ce  que  le  bacille  de  Koch  est  à  la  cystite  tu« 
berculease.  Mais,  jusqu'à  ce  jour,  les  recherches  de  cette  na- 
ture ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique  journalière,  et  pour 
ma  part  je  ne  les  ai  pas  encore  utilisées. 

H  est  intéressant  de  se  demander  ce  que  devient  au  milieu 
de  toutes  les  manifestations  de  la  cystite,  Técoulement  uré- 
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thral,  qui  en  a  été  le  poiot  de  départ.  J'ai  déjà  eu  l'occasion 
de  vous  dire  que  le  plus  ordinairement,  la  complication  vé- 
sicale  survenait  au  moment  où  la  blennorrhagie  arrive  na« 
turellement  au  cul  de  sac  du  bulbe,  c'est-à-dire  aux  portes 
de  l'urèthre  postérieur  et  de  la  vessie  et  où  elle  tend  sponta- 
nément à  guérir. 

Aussi  la  diminution  signalée  par  les  auteurs  n  a-t-^Ue  rien 
qui  doivent  nous  surprendre.  Elle  parlât  enoore  plus  pronon* 
cée  qu'elle  n*est  en  réalité  et  donne  même  quelquefois  l'illusion 
d'une  guérison  complète.  Gela  tient  à  ce  que  k  fréquence  des 
mictions  ne  permet  plus  à  la  sécrétion  urèthrale  d'être  assez 
abondante  pour  se  manifester  d'elle-même.  11  est  donc  bien 
superflu  d'invoquer  des  phénomènes  de  métastase  ou  de 
compensation  pour  expliquer  cette  apparente  disparition  de 
l'urèthrite  qui  marque  le  début  des  accidents  vésicaux.  Cette 
disparition  n'est  ordinairement  qu'apparente  ;  on  en  a  la 
preuve  lorsque  la  cystite  cesse  ou  diminue  :  alors  en  général 
on  voit  reparaître  la  blennorrhée. 

C'est  si  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent,  qu'on  voit  l'é- 
coulement  persister  même  av«c  abondance,  lorsque  la  cystite 
survient  à  une  époque  où  la  blennorrhagie  est  encore  très-ai- 
giie  et  où  la  sécrétion  est  trop  prononcée  pour  pouvoir  être 
masquée  par  la  fréquence  des  mictions. 

En  terminant  cette  étude  des  symptômes  de  la  cystite  blen- 
nhorragique,  je  dois  vous  signaler  deux  ordres  d'accidents, 
les  uns  de  rétention,  les  autres  d'incontinence  sur  lesquels 
M.  L«)prévost  a  cru  devoir  insister. 

Les  premiers  s'expliquent  par  la  contracture  du  sphincter 
urèthral  que  provoquent  si  facilement  par  acte  réflexe  toutes 
les  irriutious  du  col  de  la  vessie.  Cette  contracture  peut  être 
gortée  au  point  de  constituer  une  sorte  de  téUnie  urèthrale, 
suivant  l'expression  de  M.  Mauriac,  et  de  provoquer  la  réten- 
tion complète.  Cette  contracture  peut  opposer  un  obstacle 
invincible  au  cathétérisme  mais  elle  ne  fiùt  que  temporaire- 
ment obstacle  à  l'émission  des  urines. 

Plus  souvent  la  rétention  serait  incomplète.  On  pourrait 
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s*eD  assurer  en  pratiquant  le  éathétérisme  aussitôt  après 
une  miction.  Elle  entretiendrait  alor^  du  côté  de  la  vessie  et 
de  la  partie  supérieure  de  Tarbre  urinaire  des  phénomènes 
congestifs  favorisant  l'extension  du  processus  inflammatoire. 
En  ce  qui  me  concerne,  je  dois  avouer  que  je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion de  constater  cette  forme  de  rétention. 

Les  accidents  d'incontinence,  consistent  à  proprement 
parler  dans  une  fausse  incontinence.  Ce  n'est  pas  à  Tinsu  des 
malades  que  l'urine  s'échappe,  mais  malgré  le:*  efforts  qu*ils 
font  pour  la  retenir.  Les  besoins  sont  tellement  impérieux 
qu'ils  sont  obligés  de  les  satisfaire  sur  le  champ  et  ne  peu- 
vent prendre  le  temps  ni  de  se  rendre  au  water-closet  ni 
même  quelquefois  de  faire  usage  du  vase  qu'ils  ont  cependant 
à  portée  de  leur  main.  Leurs  vêtements  sont  alors  continuel- 
lement mouillés,  ce  qui  devient  pour  eux  un  grand  sujet  de 
tourment.  Il  est  toutefois  exceptionnel  que  l'affaiblissement 
du  sphincter  soit  porté  à  ce  point.  Ordinairement,  tout  en 
étant  très  impérieux,  les  besoins  d'uriner  permettent  au  ma- 
lade  de  résister  quelques  intants  et  d'éviter  des  surprises 
aussi  désagréables. 

Pourquoi  observe- t-on  tantôt  la  rétention  et  tantôt  l'in-»- 
continence,  c'est«à-dire  tantôt  le  spasme  ou  la  contracture 
et  tantôt  la  parésie?  Il  est  assez  difficile  de  le  dire  avec  pré- 
cision, mais  depuis  longtemps  le  fait  nous  était  connu.  La 
loi  de  Stokes  nous  avait  appris  que  les  muscles  sous-jacents 
aux  muqueuses  enflammées  peuvent  être  parfois  surexcités, 
parfois  au  contraire  paralysés. 

Les  phénomènes  généraux  qu'on  observe  dans  la  cystite 
blennorrhagique  sont  exclusivement  liés  à  la  douleur,  à 
Texcitation  nerveuse,  à  l'insomnie  dont  elle  est  la  cause. 
Mais  quelle  que  soit  l'apparente  gravité  de  la  maladie,  ja- 
mais elle  ne  s'accompaguo  de  flèvre,  à  moins  qu'elle  ne  soi4; 
compliquée  de  prostatite  ou  de  néphrite.  L'apparition  de  la 
flèvre  est  toujours  le  signal  d'une  complication  dont  la  re- 
cherche est  nécessaire. 

La  marehe  de  la  maladie  est  des  plus*  variables* 
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DaDS  certains  cas,  Mlie  n*a  qu'Me  dorée  tràa  éphémàrei 
elle  coDstitue  seulement  un  orage  très  passager  qui  se  difl^ 
sipe  au  bout  de  quelques  jours  oq  même  de  quelques  heures* 
La  douleur  et  le  sang  n'apparaissent  jamais  qu'à  un  très  petit 
nombre  de  mictions.  A  peine  le  malade  a-t-il  eu  le  temps  de 
sVffrayer  que  déjà  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Le  plus  souvent  la  maladie  se  prolonge  davantage  et  dure 
une  quinzaine  de  jours.  Puis,  progressivement»  chacun  des 
symptômes  diminue  d'intensité  et  finit  par  disparaître  com- 
plètement. 

Mais  bien  que  cette  heureuse  terminaison  soit  la  plus  fr^ 
quente,  on  rencontre  encore  un  trop  grand  nombre  d'excep*- 
tions  à  cette  règle  et  on  observe  le  passage  à  l'état  chronique. 
Le  pronostic  de  la  cystite  blennorrhagique  est  donc  sérieux 
et  d'autant  plus  que  la  santé  du  malade  sera  moins  bonne» 
n  n'est  sérieux  d'ailleurs  qu'en  raison  des  récidives  si  noin«- 
breuses  et  du  passage  à  l'état  chronique. 

L'évolution  de  la  cystite  blennorrhagique  est  remarqua- 
blement influencée  par  le  traitement.  Il  n'est  peut-être  au*^ 
cune  autre  forme  tie  cystite  sur  laquelle  nous  puissions  exer* 
cer  une  action  aussi  décisive. 

Mais  cette  action  est  bien  difiérente  suivant  les  moyens 

employés.  Il  n'est  pas  rare,  en  e£fet  que  les  ressources  de 

rbygiène  la  mieux  entendue  et  du  traitement  médical  le 

plus  approprié  restent  sans  résultats  ;  il  n'est  pas  rare  que 

la  maladie  résiste  aux  tisanes,  bains,  cataplasmes  et  autres 

agents  de  la  médication  émolliente,  aux  balsamiques  à  haute 

dose,    aux   calmants  et  en  particulier    aux  préparations 

belladonées  qui  cependant  peuvent  rendre  de  très  grands 

services.  Au  contraire  il  est  un  moyen  qui,  même  dans  les 

cas  chroniques   les  rebelles,  fournit  d'excellents  résultats 

mais  qui  donne  ses  efiets  les  plus  remarquables  dans  la 

période  aiguë;  je  veux  parler  des  instillations  argentiques 

vésicales.  Déjà  plus  d'une  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  vous 

signaler  des  cas  de  guérisons  remarquables  dues  à  l'emploi 

de  ce  moyen  fvoy.  Annales  des  mal.  des  org.  gén,  ur. 
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T.  n,  fMgoè  336,  338  et  suit.)  et  d'étudier  avec  vous  les 
principes  et  les  ràj^es  de  soû  applioation .  J*y  retiendrai  eiH 
core  en  étudiant  le  traitement  des  cystites  en  général  et  je 
vous  montrerai  que  ce  n'est  pas  senlement  dans  la  forme  de 
cystite  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  que  ces  instillations 
peuvent  être  utilisées,  mais  qu'elles  ont  une  action  très 
heureuse  dans  presque  toutes  les  affections  inflammatoires 
de  la  vessie. 

Dans  la  cystite  blenuorrhagique  leur  influence  est  si  re- 
marquable qu'elle  peut  servir  de  critérium  pour  le  diagnos- 
tic dans  certains  cas  douteux,  dans  les  cas  limites  où  il  est 
difficile  de  savoir  au  premier  abord  si  on  est  en  présence 
d'ane  cystite  tuberculeuse  ou  d'une  cystite  blennorrbagique* 
Dans  le  premier  oas,  elles  sant  inutiles  ou  même  nuisibles, 
tandis  que,  dans  le  second,  elles  sont  le  plus  ordinairement 
d'une  efficacité  incontestable  et  rapide* 

Cependant,  comme  le  traitement  médical  peut  amener  la 
guérieon,  il  est  loisible  de  l'employer  tout  d'abord.  Mais  il 
faut  bien  savoir  qu'il  est  de  beaucoup  inférieur  aux  instil- 
lations, et  que  ces  dernières  guérissent  d'autant  plus  vite 
qu'elles  sont  utilisées  plus  près  du  début.  Dans  les  formes 
subaiguës  ou  ckroniques  elles  peuvent  encore  donner  les  ré- 
sultats les  plus  satisfaisants,  mais  elles  n'ont  plus  la  même 
rapidité  d'action  que  dans  les  cas  les  plus  aigus  . 

Je  dois  même  ajouter  que  vous  pourrez  rencontrer  des 
cas  très  anciens  de  cystite  blenuorrhagique  dans  lesquels 
les  instiUations  elles-mêmes  sont  impuissantes.  Ce  sont 
probablement  des  cas  où  l'ancienneté  de  la  maladie  a  déter^ 
miné  des  lésions  si  étendues  en  profondeur  que  le  nitrate 
ne  peut  plus  les  atteindre  et  les  modifier.  Alors,  il  devient  quel- 
quefois nécessaire  d'utiliser  des  moyens  plus  énergiques,  tels 
que  Tincision  de  la  vessie.  Cette  dernière  permet  d'exercer 
une  action  directe,  grattage  ou  cautérisation  sur  les  points 
malades  et  assure  eu  même  temps  le  repos  absolu  de  Torgaue 
malade,  repos  si  précieux  pour  la  guérison  de  tant  d'i^eo^ 
tiens  ckirttryicâleB. 
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Mais  je  me  borne  pour  le  moment  à  ces  indications  géné- 
rales ne  voulant  pas  empiéter  dayautage  sur  la  question  du 
traitement  des  cystites  qui  sera  plus  tard  étudiée  dans  tous 
ses  détails.  Je  tiens  cependant  à  ne  pas  terminer  ces  notions 
générales  sur  le  traitement  sans  insister  sur  les  conditions 
créées  par  les  récidives  si  nombreuses  de  la  cystite  bien- 
norrhagique  et  par  son  fréquent  passage  à  l'état  chronique, 
à  un  état  réfractaire  dans  certains  cas  à  tout  traitement  mé- 
dical. Il  est  donc  important  de  ne  pas  négliger  la  poursuite 
complète,  l'extinction  absolue  dans  les  cas  aigus  et  de  ne  pas 
hésiter  pour  arriver  à  ce  but  si  nécessaire,  de  recourir  avec 
toute  la  méthode  et  la  persévérance  voulues  au  traitement 
local.  Vous  serez  d'autant  plus  autorisés  à  le  faire  que  ce 
traitement  est  facile  et  n'entraîne  aucun  inconvénient  qui 
puisse  faire  hésiter  à  y  recourir. 


RBCHBBCHBS    sur  l'aPPARSIL  OKNITAL  DBS  VIBILLARDS^ 

]tar  M.  le  D'  Ernbbt  DESNOS, 
ÀDcien  interne  des  hôpitaux. 

■éBi*lr«  «•«••■€  par  VAemÊéaÊÊ)&  émm  Sdeaees. 

(Prix  Goâard^  i8S5). 

Longtemps  on  a  pensé  que  si  la  plupart  des  vieillards  sont 
inaptes  aux  fonctions  génitales,  c'est  parce  que  des  altéra*- 
tiens  profondes  sont  survenues  dans  les  oignes  producteurs 
du  sperme,  et  que  cette  impuissance  tient  à  ce  que  la  sécré- 
tion des  spermatozoïdes  a  cessé.  C'est  à  A.  Duplay  que  re- 
vient l'honneur  d'avoir  démontré  qu'une  telle  interprétation 
n'est  pas  conforme  à  la  réalité;  aidé  du  microscope,  il  a  su 
fsEÛre  voir  que  beaucoup  de  vieillards,  bien  que  ne  pouvant 
plus  pratiquer  le  coït,  possèdent  néanmoins  des  spermato- 
zoïdes dans  les  vésicules  séminales*  Vingt  ans  environ  plus 
tard,  A.  Dieu  s'est  livré  à  de  patientes  recherches  sur  le 
même  sujet,  et  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  à  celles 
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de  Duplay,  qui  n'ont  plus  permis  de  coosenrer  de  doutes  sur 
ce  point  de  physiologie. 

Ces  observateurs,  qui  ont  si  clairement  prouvé  le  fait,  n'en 
ont  pas  montré  la  raison.  Nous  nous  sommes  proposé  de  le 
&ire  ;  nous  avons  mis  à  profit  une  année  d'internat  à  l'hos* 
pice  de  Bicêtre,  où  les  matériaux  de  telles  recherches  s'of- 
fraient à  nous  en  abondance  et,  depuis  lors,  nous  n'avons 
laissé  passer  aucune  occasion  de  contrôler  nos  premiers  ré* 
sultats.  Nous  devons  reconnaître  tout  d'abord  que  ce  sont  les 
travaux  de  M.  le  Professeur  Gosselin,  sur  l'oblitération  de 
l'épididjme  dans  diverses  circonstances  pathologiques,  qui 
nous  ont  montré  la  voie.  Nous  nous  sommes  demandé  si  les 
canalicules  de  cet  organe  restaient  libres  sur  tout  leur  par- 
cours, et  nous  les  avons  trouvés  oblitérés  dans  près  de  la 
moitié  des  cas. 

n  nous  restait  à  découvrir  la  cause  de  cette  obstruction. 
Nous  avouons  qu'elle  ne  s*est  pas  montrée  clairement  à 
nous  tout  d'abord,  et  c'est  l'étude  et  la  comparaison  de  nom- 
breuses obseï  vations  qui  nous  a  permis  d'entrevoir  une  rela- 
tion entre  certaines  modifications  de  l'appareil  génital  des 
vieillards  et  l'absence  de  spermatozoïdes.  11  nous  a  semblé 
que  le  développement  excessif  du  système  veineux,  si  fré- 
quent dans  un  âge  avancé,  jouait  un  rôle  prépondérant  dans 
l'obstruction  des  voies  spermatiques;  que  tout  d'abord  la  di- 
latation des  veines  péri  et  intra-épididymaire  fermait  ces 
conduits  en  appliquant  leurs  parois  l'une  contre  l'autre  ;  que 
plus  tard  une  infiammation  adhésive  rendait  cette  disposition 
définitive,  et  qu'enfin,  dans  une  dernière  période,  cette  in- 
flammation chronique  conduisait  à  un  travail  de  sclérose 
qui  envahissait  tout  l'organe» 

HàtODS-nous  de  déclarer  que  nous  ne  présentons  cette  hy- 
pothèse, basée  pourtant  sur  des  faits  anatomiques,  que  comme 
un  essai  d'interprétation  :  nos  conclusions  pourront  pa- 
raître hasardées  ou  prématurées.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
résultats  des  autopsies  que  nous  consignons  ici  pourront 
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peut-être  contribuer  à  résoudre  le  problème  encore  obsonr  de 
la  cetJsatioQ  de  fonctions  génitales. 


Chapitke   I 

De^erlptlon  de  Tappareil  fl^énlCAl  ckes  les  vieillards» 

Nous  étudierons  successivement  les  divers  tissus  que  le 
scalpel  rencontre  pendant  la  dissection  des  organes  génitaux» 

La  peau  du  scrotum  est  généralement  flasque,  paraît  en 
excès^  et  est  sillonnée  de  veines  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  volumineuses,  surtout  à  la  partie  supérieure;  en 
bas,  elles  forment  un  réseau  de  linéaments  très  minces  qui  se 
vident  facilement  sous  une  légère  pression:  nous  aurons  à 
revenir  bientôt  sur  leurs  connexions  avec  les  veines  pro- 
fondes. 

Nous  dirons  peu  de  mots  du  dartos;  chez  presque  tous 
les  sujets  nous  avons  trouvé  une  couche  mince  d'un  tissa 
facilement  extensible,  très  adhérent*»  à  la  face  profonde  de  la 
peau,  dans  laquelle  le  microscope  faisait  reconnaître  du  tissu 
à  fibres  lisses.  Constamment  il  nous  a  paru  être  en  moins 
grande  quantité  que  chez  des  sujets  plus  jeunes. 

Il  est  difficile  de  distinguer  au  moyen  de  la  dissection,  le 
cremaster  de  la  couche  cellule  use  qui  le  double,  car  ces 
deux  éléments  semblent  confondus.  Quelques  fibres  conser- 
vent encore  leur  aspect,  mais  le  fait  est  rare.  Quand  un  dé- 
veloppement exagéré  des  veines  spermatiques  s'est  produit, 
cette  tunique  cède  et  s'éraille,  les  faisceaux  sont  dissociés, 
mais  on  les  distingue  assez  nettement.  Cela  est  fréquent  chez 
des  individus  relativement  peu  âgés.  Plus  tard  la  tunique 
musculeuse  a  complètement  disparu,  et  ses  caractères  exté- 
rieurs normaux  ne  se  retrouvent  plus*  Mais  le  microscope 
décèle  la  présence  des  fibres  musculaires  sUiées,  forinant 
rarement  un  plan  continu*  C*est  à  la  partie  supérieure  des 


RRCHRRCHE9  8UI(4.>^irAKI£lL  liENlTAL  75 

bouFSM  que  eas  fibres  nous  ont  para  se  conserver  le  plus 
longtemps  intactes. 

La  iuniqtie  vaginale  est»  chez  les  vieillards,  le  siège  d'al-< 
tératioDS  intéressantes  à  étudier.  A  sa  partie  inférieure,  elle 
est,  par  sa  face  externe^  adhérente  au  tissu  cellulaire  am«- 
biant,  et  aux  fibres  du  crémaster  dans  les  cas  rares  ou  celui- 
ci  est  encore  assez  développé,  pour  ne  pas  se  confondre  avec 
les  fibres  conjonctives  qu'il  recouvre.  Les  parois  considé- 
rées en  elles-naêmes  offrent  presque  toigours^  surtout  après 
70  ans,  un  épaississement  très  yariable  quant  à  sa  répar- 
tition et  à  son  degré.  En  effet,  la  partie  moyenoe  et  infé** 
rieure  est  peu  augmentée  de  volume  ;  c  est  à  peine  si  elle  est 
doublée,  même  daos  les  cas  d'induration  les  plus  prononcés, 
ceux  dans  lesquels  des  plaques  calcaires  se  mélangent  aux 
faisceaux  fibreux. 

A  la  partie  supérieure  il  n'en  est  pas  de  même  ;  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  au  niveau  du  J^rd  supérieur  du  tesr 
ticule,  au  point  où  la  séreuse  pariétole  rencontre  le  feuillet 
réfléchi  qui  a  tapissé  l'épididyme, .  un  épaississement  consi- 
dérable de  la  tunique  fibreuse  s'est  développé.  U  est  sensible 
au  palper  à  travers  le  feuillet  externe,  mais  une  coupe  hori- 
zontale, pratiquée  au  niveau  de  l'épididyme,  rendcomptedela 
disposition  des  organes  que  nous  allons  examiner  de  dehors 
en  dedans.  Le  feuillet  externe  est  de  trois  à  cinq  fois  plus  épais 
qu'à  l'étet  normal,  il  est  adhérent  au  feuillet  viscéral  au 
moyen  de  fibres  conjonctives  très  serrées  qui  comblent  sa  ca* 
vite.  D'autres  fois,  ces  fibres  elles«mêmes  oot  disparu,  et  les 
adhérences  sont  directes  entre  les  deux  feuillete  qui  sont  sou- 
der l'un  à  l'autre.  Le  feuillet  viscéral  est  égalemeut  hyper- 
trophié, mais  à  un  degré  moindre  ;  il  est  adhérent  à  l'épidi- 
dyme ;  tantôt  il  peut  en  être  détaché*  tentôt,  au  contraire,  il 
faii  corps  avec  lui. 

A  la  face  interne  de  l'épididyme,  le  feuillet  viscéral  ren- 
contre des  vaisseaux  qui  proviennent  du  testicule,  et  de  la 
queue  de  répididyme*  C'e^t  s«.r  ce  piint  que  nous  éésirons 
surtout  fixer  l'atitention  ;  l'épaississement  est  toujours  coa-> 
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sidérable  sar  les  deux  feuillets,  le  viscéral  et  le  pariétal, 
aussi  bien  sur  le  cul-de-sac  supérieur  interne  que  sur  Tex- 
terne.  Les  organes  vasculaires  sont  donc  compris  entre  deux 
plans  fibreux  et  peu  élastiques  qui  se  touchent  par  leurs  ex* 
trémités  et  constituent  un  anneau  véritable  qui  donne  pas- 
sage aux  vaisseaux.  Ceux-ci  adhérent  à  ces  parois  fibreuses  ; 
tantôt  l'anneau  est  unique  et  laisse  passer  toutes  les  veines 
réunies  en  groupe,  tantôt  il  est  divisé  par  des  travées  fibreu- 
ses qui  séparent  Touverture  de  trois  ou  quatre  anneaux  se- 
condaires exactement  appliquées  sur  les  veines  qui  les  tra- 
versent. C'est  donc  un  étranglement,  une  sorte  de  ligature 
en  masse  jetée  sur  le  pédicule  vasculaire  du  testicule.  Cette 
disposition  existe  sur  plus  du  tiers  des  cas  que  nous  avons 
observés. 

Jamais,  chez  le  vieillard,  la  cavité  delà  vaginale  n'est  libre; 
des  adhérences  unisseDt  les  deux  feuillets.  Ce  fait  nous  sem- 
ble aujourd'hui  constant  ;  au  début  de  nos  recherches,  nous 
rencontrions  d'assez  nombreuses  exceptions  ;  c'est  qu'il  faut 
ouvrir  la  vaginale  avec  le  plus  grand  soin  et  observer  minu- 
tieusement la  cavité  au  moment  où  on  en  écarte  les  parois. 
En  opérant,  de  la  sorte  on  peut  être  certain  de  trouver  les 
feuillets  adhérents  après  65  ans.  Ces  tractus  cellulaires  sont 
d'ailleurs  des  plus  variables.  Dans  certains  cas  ce  ne  sont  que 
des  filaments  qui  s'étendent  de  l'une  à  Tautre  face  et  qui  sont 
faciles  à  déchirer  ;  ailleurs  ce  sont  des  faisceaux  fibreux  vé- 
ritables ;  on  voit,  dans  d'autres  circonstances,  une  union  in- 
time des  deux  parois  ;  enfin  sur  d'autres  sujets  une  adhé- 
rence totale,  une  sjmphyse  des  deux  feuillets.  L'âge  a  peu 
d'influence  sur  la  solidité  des  adhérences.  On  peut  dire  qu'a- 
près 65  ans  elles  existent  toujours  ;  mais  nous  en  avons  ren- 
contré de  très  faibles  chez  des  vieillards  de  80,  90  ans  et  plus. 

Ce  ne  sont  pas  la  les  seules  productions  contenues  dans  la 
cavité  vaginale.  Des  petits  kystes  de  l'épididyme  s*y  mon- 
trent assez  souvent. 

Des  corps  fibreux  y  sont  aussi  fréquents  et  se  présentent 
80US  la  forme  d'un  petit  pois,  d'une  perle  fine,  ou  bien  ils 
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sont  aplatis  et  rappellent  Taspect  d'ane  lentille.  Quelques* 

uns  ne  sont  pas  libres  mais  tieniieot  par  un  pédicule  très 

grêle  à  répididjme. 
Les  parois  de  la  tunique  vaginale  sont  très  souvent  aussi 

écartées  par  un  épanchement  liquide,  plus  ou  moins  abon- 
dant. Sur  cent  vingt  testicules  que  nous  avons  examinés,  nouç 
en  avons  rencontré  trente-sept  fois  ;  le  liquide  est  ordinai- 
rement limpide,  ou  citrin,  très  rarement  opaque.  Son  abon-* 
dance  est  des  plus  variables  ;  de  quelques  gouttes  il  peut  at- 
teindre 25,  30  grammes  et  plus.  Disons  de  suite  que  nous 
n'avons  jamais  rencontré,  chez  les  vieillards  qui  paraissaient 
exempts  d'affections  des  voies  génitales,  des  hydrocèles  com- 
arables  à  celles  qu'on  trouve  fréquemment  chez  les  gens  plus 
jeunes  et  qui  reconnaissent  une  cause  inflammatoire.  L'é- 
panchement  liquide  des  vieillards  est  peu  abondant,  il  ne 
distend  pas  la  cavité  de  la  vaginale  dont  les  parois  restent 
flasques  et  exercent  sur  l'albuginée  et  le  testicule  même  une 
action  que  nous  essaierons  d^établir  plus  tard,  en  même  temps 
que  les  causes  productrices  de  l'épanchement. 

Nous  isolons  complètement,  dans  notre  description  le  tesli^' 
cule  de  Tépididyme,  aussi  bien  pour  la  mensuration  que  pour 
la  description  anatomique.  Voici  le  résumé  de  nos  60  obser- 
vations dont  on  trouvera  plus  loin  le  détail.  Le  poids  moyen 
d'un  testicule  est  de  12,  65  grammes. 

En  divisant  par  groupes  de  10  années  nous  trouvons  qu'un 
testicule  pèse 

de  60  à  70  ans  14,  10  gr. 

—  70  »  80  _  .    12,  90  — 

_  80  >  90  —  12,  10  — 

au  dessus  de  90  — -  11,  50  -— 

Hâtons -nous  de  dire  que  ces  chiffres,  pris  absolument, 
nous  paraissent  avoir  peu  d'importance,  et  qu'il  est  nécessaire 
de  faire  une  distinction  qu'une  vue  d'ensemble  nous  permet- 
tra d'établir  dans  un  autre  chapitre* 

La  tunique  externe,  l'albuginée,  participe  à  Taugmenta^ 
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tioD  d'épaisseur  du  feuillet  pariétal  de  la  Taginale,  et  cela 
dans  un  rapport  à  peu  près  constant.  Il  faut  pourtant  faire 
une  exception  pour  les  cas  où  existe  un  épaississement  fibreux 
considérable  au  niTeau  du  hile  des  vaisseaux  testiculaires. 
Dans  ces  cas,  en  même  temps  qu'un  épanchement,  existe  une 
régression  de  la  substance  testiculaire.  C*est  alors  que  Tal- 
buginée,  au  lieu  de  conserver  sa  surface  unieetlisse,  présente 
une  série  de  plis  plus  ou  moins  fiexueux.  Les  vaisseaux  qui 
serpentent  à  sa  surface  sont  plus  minces  et  plus  déliés,  quand 
l'atrophie  est  très  considérable. 

La  substance  testiculaire  est  d*une  consistance  un  peu  moins 
ferme  que  celle  de  l'adulte  ;  de  grandes  différences  existent 
à  cet  égard  :  tantôt  très  difftuente,  tantôt  semblable  à  celle 
des  testicules  plus  jeunes,  dans  les  cas  où  l'ensemble  de  Tap- 
pareil  génital  n'a  pas  subi  de  modifications  profondes.  La  co- 
loration varie  également  d'un  rouge  intense  à  un  gris  rouge  ; 
elle  est  toujours  plus  foncée  vers  le  corps  d'Highmore  que 
vers  la  périphérie.  Le  corps  d'Highmore  présente  également 
de  notables  différences  suivant  les  sujets.  A  partir  de  70  ans, 
il  a  une  tendance  à  augmenter  de  volume  ;  à  s*étendre  sur- 
tout dans  le  sens  antéro-postérieur.  Sa  coloration  ne  change 
pas,  mais  sa  consistance  devient  plus  ferme,  et  il  est  au  tou- 
cher manifestement  induré. 

La  substance  testiculaire  examinée  histologiquement  sur 
des  coupes  pratiquées  après  durcissement  par  immersions 
successives  dans  le  liquide  de  MulJer,  la  gomme  et  l'alcool, 
nous  a  offert  les  particularités  suivantes.  A  un  faible  grossis- 
sement (Ocul.  2,  obj.  1,  Yerick),  on  voit  sur  la  préparation 
une  grande  quantité  d'espaces  cylindriques  ou  ovalairea, 
quelquefois  très  allongés,  fortement  colorés  par  le  picro- 
carmin,  qui  ne  sont  autres  que  des  sections  des  conduits  se- 
minifères  sous  (Kvers  aogles.  Autour  d'eux  des  travées  de 
tissu  conjonctif,  très  ondulées  et  des  vaisseaux  asset  aboa* 
da&ts.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  que  la  paroi 
des  conduits  est  constituée  en  grande  partie  par  du  tissu  cel^ 
MaÎM  :  Uae  aouqlia  hj^iae  #st  aMveut  laterpusée  eatrt  les 
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2  OU  3  plans  de  fibreai  qa'oQ  parvient  à  y  distinguer  ;  elle 
a'est  pas  constante.  Le  conduit  est  retapU  an  totalité,  sauf 
daos  de  rares  cas  où  on  distingue  un  espace  clair  central» 
mal  lixnîtè*  résultant  de  la  chute  des  cellulee  centrales.  Les 
cellules  sont  de  divers  ordres.  Près  de  la  paroi  elles  sont  po* 
IjgODales,  tassées  les  unes  contre  les  autres^  légèrement 
granuleuses.  Elles  sont  recourertes  par  une  coucbe  de  cel^ 
Iules  sphériques  à  contours  plus  ou  moins  réguliers,  granu- 
leuses aussi.  Enfin,  au  centre,  des  cellules  polygonales  i 
prolongements  multiples.  C'est  à  ce  niveau  que  nous  avons 
constaté  des  spermatozoïdes  à  Tétat  de  liberté*  C'est  dans  la 
portion  de  la  coupe  avoisinant  le  corps  d'Highmore,  qu'ils 
sont  le  plus  abondants. 

L'espace  intercanaliculaire  est  occupé  aussi  par  du  tissu 
cellulaire  ;  mais  il  se  distingue  facilement  de  celui  qui  entre 
dans  la  composition  des  parois  des  canaux  ;  les  fibres  en 
sont 'moins  serrées,  plus  irrégulièrement  ondulauses  ou  plu* 
tôt  brisées  et  comme  hachées  ;  sur  de  nombreux  points,  des 
cellules  adipeuses.  BSnâ.n,  le  centre  de  chaque  espace  est 
presque  toujours  occupé  par  un,  quelquefois  par  deux  vais- 
seaux d'un  très  petit  calibre.  Vers  le  corps  d'EKgbmore  leur 
dimension  augmente  et  ils  se  multiplient. 

Cette  description  peut  s'appliquer  à  peu  près  également  à 
toueles  testicules  de  vieillards  que  nous  avons  étudiés  ;  que 
l'épididy  me  ait  été  vasculaire  ou  atrophié,  que  la  circulation 
collatérale  ait  été  entravée^  nous  n'avons  trouvé  que  des  dif* 
fèrences  extrêmement  faibles,  entre  \e^  coupes  des  diverses 
pièœa.  L'abondance  plus  ou  moins  grande  des  cellules  adi- 
peuses pourront  seules  servir  à  établir  une  distinction  entre 
les  différents  âges. 

L'épididyme  se  présente"ohez  les  vieillards  avec  des  diffé- 
rences telles,  que  nous  étudierons  séparément  les  cas  où  il 
est  augmenté,  et  ceux  où  il  est  diminué  de  volume* 

La  première  catégorie  est  formée  exclusivemeut  des  épi<- 
didymes  dont  le  système  vasculaire  a  pris  un  développement 
considérable.  Cette  disposition  est  fréquente* 
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Dans  les  cas  bien  nets,  l'é]  ididyme  séparé  de  la  vaginale 
se  présente  sons  la  forme  d*ane  masse  allongée,  cylindroide, 
d*an  diamètre  à  peu  près  égal  à  ses  deux  extrémités.  Quand 
une  des  extrémités  prédomine,  c*est  presque  toujours  la  queue. 
La  surface  est  sillonnée  d*un  grand  nombre  de  veines  plus  ou 
moins  turgescentes,  rouges  violacées,  qui  ne  laissent  pas  voir 
le  tissu  même  de  Tépididyme.  Si  l'on  explore  par  le  palper,  on 
a  une  sensation  de  mollesse  et  d'empâtement  mais  non  de 
fluctuation.  Une  section  perpendiculaire  au  grand  axe  per^ 
met  de  voir  que  le  tissu  n'est  pas  homogène.  A  la  périphérie, 
les  veines  forment  un  cercle  presque  continu  et  donnent  à 
la  coupe  Taspect  d'un  tissu  aréolaire  ;  au  centre,  le  tissu  est 
rouge  foncé,  mais  mélangé  de  stries  grises  jaunâtres.  Cet 
aspect  n'est  pas-  le  même  sur  tous  les  points,  ce  dont  on  se 
rend  bien  compte  en  pratiquant  une  coupe  suivant  le  grand 
axe.  Le  tissu  gris  jaunâtre  prédomine  au  niveau  de  la  tête. 
La  coupe  intéressant  la  queue,  au  contraire,  fait  voir  un 
tissu  également  rouge,  avec  quelques  tractus  fibreux,  mais 
rien  qui  rappelle  le  tissu  épididjmaire  normal. 

Dans  d'autres  cas,  plus  communs,  la  vascularisation  est 
moins  considérable,  et  le  tissu  épididy maire  se  reconnaît, 
mais  il  présente  une  teinte  rouge  foncé. 

Signalons  enfin  un  cas  exceptionnel  qui  a  trait  à  une  vé- 
ritable tumeur  variqueuse  développée  dans  la  queue  de  l'épi- 
didyme.  Ce  fait  rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  qu'a  décrits 
M.  Doumenge,  sous  le  titre  de  varicocèle  de  Tépididjme.  Sous 
forme  de  tumeur  limitée,  cette  disposition  est,  nous  le  répé- 
tons, exceptionnelle,  mais  nous  avons  observé  des  cas  mixtes 
qui  établissent  une  transition  entre  ce  type  et  la  tuméfaction 
vasculaire,  si  fréquente  chez  le  vieillard. 

Au  microscope,  les  coupes  du  tissu,  pratiquées  après  un 
durcissement  convenable,  sont  généralement  fort  obscures. 
Tout  le  champ  de  la  préparation  est  occupé  par  des  masses 
opaques,  entourées  de  cercles  jaunâtres  beaucoup  plus  pâles, 
de  dimensions  des  plus  variables  ;  ce  sont  des  veines  dilatées 
et  entrecroisées  en  tous  sens.  A  la  périphénei  on  ne  voit  que 
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les.éléments  des  vaisseaux,  séparés  par  du  tissu  conjonctif 
lâche.  De  place  en  place,  une  hémorrhagie  interstitielle  s'est 
produite. 

A  la  partie  centrale,  le  développement  des  vaisseaux  est 
encore  considérable  ;  ils  occupent  plus  des  deux  tiers  de  la. 
coupe.  Ils  se  groupent  par  amas  et  écartent  les  tubes  sémini- 
féres  qu'on  voit  aplatis  et  comprimés.  Tantôt  les  deux  parois 
soDt  simplement  déprimées,  tantôt  elles  sont  complètement 
accoUées  Tune  à  l'autre;  les  cellules  centrales  ont  disparu  et 
il  n'existe  plus,e  ntre  les  deux  parois  cellulo-musculairea 
des  conduits,  qu'une  matière  amorphe  qui  les  unit  Tune  à 
l'autre.  Dans  certains  cas,  la  lumière  du  canalicule  est  libre. 

Des  différences  entre  la  tête  et  la  queue  s'observent  au  mi- 
croscope comme  à  Tœil  nu.  Au  niveau  de  la  tet,e,  les  con- 
duits afférents  sont  mieux  conservés,  plus  facilement  recon- 
naissables;  mais  les  vaisseaux  7  sont  également  très  déve- 
Ioppés,et  pénètrent  jusqu'au  centre  même  de  l'organe.  Des 
dilatations  .sont  assez  fréquentes,  ampuUaires  ou  fusiformes, 
contenant  de  grosses  cellules  sphéroïdales  et  des  spermato-* 
zoïdes  bien  développés. 

Sur  toute  l'étendue  de  la  coupe ,  du  tissu  cellulaire  à  fibres 
serrées  et  condensées  est  réparti  entre  les  vaisseaux  et  les 
eanalicules.  Souvent,  au  pourtour  des  vaisseaux,  on  voit  des 
traînées  de  leucocytes^  réunis  parfois  en  amas  volumineux. 
Plus  nombreuses  et  plus  généralement  réparties  sont  les 
cellules  adipeuses,  interposées  aux  fibres  conjonctives. 

Telles  dont  les  principales  dispositions  qu'affecte  le  système 
veineux  quand  il  se  développe  en  excès,  au  sein  de  l'épidi-* 
dyme  ;  nous  avons  pris  pour  exemple  un  cas  extrême,  le 
plus  souvent  les  vaisseaux  sont  moins  développés,  surtout  à 
la  périphérie,  et  Tépididyme  est  moins  volumineux. 

Dans  }a  deuxième  catégorie,  Vépididyme  est  de  dimensions 
normales  ou,  plus  souvent,  amoindries.  Nous  aurons  plus 
tard  à  examiner  s'il  s'agit  là  d'un  ordre  de  faits  complètement 
différent,  s'il  existe  un  lien  entre  ces  deux  états  et  quelle  en 
est  la  chronologie.  Nous  nous  bornons  ici  à  décrire  la  dis* 
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position  derépiilidyme  qnand  il  se  présente  sons  cette  forme, 

La  vaginale  est  toujours  adhérente,  quelquefois  si  intime- 
ment qu'on  ne  peut  la  détacher  sans  entamer  la  substance 
épididynmtre;  cependant,  notons  ce  fait,  que  rhjpertrophie 
de  la  vaginale,  nous  a  paru  indépendante  de  cette  induration 
de  répididyme.  En  effet,  celui-ci  est,  au  toucher,  résistant  et 
comme  élastique  ;  il  j  a,  il  est  vrai,  beaucoup  de  degrés, 
depuis  une  consistance  seulement  un  peu  plus  ferme  jusqu'à 
une  dureté  absolue.  La  coloration  est  d'un  gris  foncé.  On  voit 
dans  cerùiins  cas,  des  veinules  déliées,  et  formant  un 
réseau  très  fin,  se  dessiner  à  sa  8urfiace;mais  cette  dispo- 
sition est  rare  et  la  surface  n'est  pas  vaseuiarisée.  Les 
dimensions  oscillent  entre  la  forme  et  l'étendue  normale 
jusqu'à  un  simple  cordon  de  dimensions  à  peine  supé- 
rieures au  canal  déférent.  Sur  14  sujets  qui  présentaient 
cette  disposition,  le  poids  lé  plus  élevé  a  été  de  5  grammes, 
dans  un  cas  où  les  vaisseaux  étaient  très  développés  à  la  pé- 
riphérie, et  le  plus  petit  épididyme  ne  pesait  que  4  grammes. 
La  moyenne  est  de  2  gr.  44. 

A  l'iDcision,  le  tissu  de  l'épididyme  parait  homogène,  il 
est  d'un  gris  jaunâtre  avec  quelques  tractus  un  peu  plus  clairs 
au  sein  du  tissu.  Dans  quelques  cas,  des  traînées  rougefttree 
se  dessinent,  surtout  du  côté  de  la  queue. 

Vers  la  tête,  le  tissu  est  plus  pâle  et  présente  assez  sou- 
vent de  petites  cavités  qui  ne  sont  autres  que  des  dilatations 
canaliculaires. 

Examinée  au  microscope,  à  un  faible  grossissement  (obj. 
%  ocul.  3,  Yerick),  la  substance  épididymaire  appandt  uni* 
forme  avec  des  striations  ondulées.  A  la  périphérie  il  y  a  des 
traces  de  vaisseaux  atrophiés  dont  on  reconnaît  la  lumière 
vide  ou  remplie  de  globules  rougos  agglomérés,  ou  bien  en^ 
core  des  parois  aplaties  accolées  l'une  contre  l'autre. 

A  un  plus  fort  grossissement  (obj.  7,  ocul.  3  Yerick)  se  de»* 
srnent  les  fibres  de  tissu  cellulaire.  Plus  nets  encore  sont  les 
vestiges,  des  canalicules  de  l'épididyme  que  leur  paroi  mus- 
culeuse  permet  de  reconnaître,  même  après  les  transforma^ 
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tions  et  les  dissociations  les  plus  avancées.  Quelques  rares 
vaisseaux  serpentent  entre  les  travées  fibreuses;  leurs  pa- 
rois sont  très  hypertrophiées.  Mais  la  lumiàre  en  est  rétrécie 
et  resserrée.  Autour  d'eux  existe  un  tassement  plus  consi- 
dérable des  couches  de  tissu  conjonctif.  Ces  vaisseaux  sont 
distribués  également  vers  la  queue  et  la  tête.  En  ce  dernier 
point  on  voit  souvent  les  travées  conjonctives  fortement 
écartées;  et  un  espace  contenant  tantôt  une  matièie  demi- 
molle  amorphe  ou  mélangée  de  débris  de  cellules,  tantôt  un 
liquide  un  peu  louche  contenant  de  groses  cellules  sphéri- 
ques  et  des  spermatozoïdes. 

Les  quatorze  cas  qui  nous  ont  servi  de  base  à  cette  descrip- 
tion présentant  des  degrés  inter  jiédiaires  que  nous  ne  po^- 
vons  décrire  un  à  un.  Tantôt  les  vaisseaux  sont  un  peu  jplus 
abondants;  tantôt  c'est  le  tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux 
sont  plus  serrrés,  tantôt  quelques  canalicules  restent  per- 
méables. 11  n'y  a  donc  pas  une  division  absolue,  totale,  entre 
les  typea  très  différents  au  premier  abord  que  nous  avons  dé- 
crits :  mais  ce  n'est  pas  le  moment  de  faire  des  rapproche- 
ments ni  de  tirer  les  conclusions  que  nous  avons  cru  pouvoir 
faire. 

Signalons  enfin  comme  un  détail  de  nos  recherches  les  pe- 
tits kystes  do  l'épididyme  sur  la  nature  desquels  nous  n'a* 
vous  rien  à  dire  que  de  conforme  aux  descriptions  qui  en  ont 
été  données.  Sur  soixante  sujets  nous  en  avons  trouvé  dix- 
neuf  fois  ;  leur  grosseur  variait  d'un  grain  de  chèaevis  à  un 
haricot;  presque  toujours  ils  étaient  multiples.  . 

Sur  toute  sa  portion  initiale,  réfléchie  et  en  contact  avec 
l'épididyme,  le  canal  déférent  est  tantôt  entouré  par  des 
veines  dilatées  et  tortueuses,  tantôt  par  du  tissu  cellulo- 
fibreux  plus  ou  moins  tassé;  de  toute  façon  il  est  environné 
par  des  tissus  adventices  et  n'est  que  rarement  reconnais- 
sable  à  première  vue  comme  chez  les  hommes  jeunes.  Les 
caractères  extérieurs  n'offrent  rien  à  signaler  sur  tout  son 
parcours  jusqu'au  niveau  de  l'ampoule  de  Henle  qui  paraît 
agrandie:  nous  verrons  qu'tl  n'en  est  rien  en  réalité.     > 

ANN.  DBS  HAL.  DB0  ORO.  URIN.  6 
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Le  canal  déférent  est  libre  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Une  injection  de  mercure  pousssée  au  niveau  de  son  abou- 
chement dans  l'uràthre,  le  parcourt  jusqu'à  l'épididyme  sans 
rencontrer  d'obstacle. 

Sur  soixante  suîets  que  nous  avons  injectés,  cinq  seule- 
ment nous  ont  ont  présenté  des  obstructions  du  canal  dé- 
férent, trois  fois  bilatérales»  deux  fois  unilatérales,  c'est- 
à-dire  que  sur  cent-vingt  canaux,  huit  seulement  étaient 
oblitérés.  Le  siège  de  cette  oblitération  a  été  la  partie  infé- 
rieure dans  sept  cas  ;  une  fois  seulement  elle  siégeait  au  tiers 
supérieur.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  autres  de  ce 
genre,  le  canal  présentait  une  grande  dureté  sous  le  doigt  et 
un  manque  absolu  d'élasticité. 

Après  incision,  le  canal  est  à  peine  perceptible  à  l'œil  nu, 
même  au  niveau  de  l'ampoule  de  Henlc.  Une  coupe  perpen- 
diculaire à  l'axe,  permet  de  constater  que  son  diamètre  est 
sensiblement  plus  grand  que  chez  les  individus  plus  jeunes. 
En  effet,  les  anatomistes  (M.  Sappey,  KôUiker)  assignent  au 
canal  déférent  un  diamètre  de  2  1/2,  3  millimètres.  Or,  ces 
derniers  chiffres  représentent  dans  nos  mensurations  un  mi* 
nimum  ;  nous  avons  vu  souvent  3  millim.  1/2,  4  millim. 
même  4  1/2.  Au  microscope  on  constate  que  deux  éléments 
participent  à  cette  augmentation,  l'élément  celluleux  et  l'é- 
lément musculaire. 

Quant  à  la  couche  muqueuse,  elle  est  plutôt  atrophiée,  et 
ses  éléments  paraissent  doués  de  peu  de  vitalité.  Au  niveau 
de  l'ampoule  de  Henle,  l'hypertrophie  îles  parois  est  considé- 
rable; elle  est  surtout  concentrique,  produite  par  le  dévelop- 
pement de  la  couche  musculaire  et  efface  presque  complète- 
ment la  cavité  centrale  qui  est  à  peine  plus  large  que  le  reste 
du  canal  déférent.  Les  points  oblitérés  se  présentent  sous 
deux  aspects  différents  ;  tantôt  une  matière  demi-molle,  opa- 
que«  chargée  de  celluks  adipeuses  et  de  cellules  épithéliales, 
constitue  robstâcleî'*  tàntbt  il  s'agit  d'un  rétréoissement  fi- 
breux. Dans  le  premier  cas,  nous  avons  lieu  de  croire  que 
cet  obstacle  n'est  pas  permanent»  car  sur  tout  le  parcours  du 
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canal,  les  parois  sont  tapissées  d'un  liquide  contenant  les 
mêmes  éléments  irrégulièrement  déposés  le  long  des  parois. 
Cette  accumulation  est  sans  doute  passagère. 

Quand  le  rétrécissement  est  organisé,  la  couche  muscu- 
laire entoure  une  masse  de  tissu  fibreux  à  fibres  concentri- 
ques qui  semble  produite  par  le  développement  excessif  de  la 
trame  celluleuse  de  la  membrane  muqueuse. 

Nous  insisterons  peu  sur  l'anatomie  de  vésicules  sémi^ 
nales  qui  vient  d'être  faite  si  complètement  par  M.  Guelliot 
dans  sa  ihèse  inaugurale.  Nous  relèverons  seulement  quel- 
ques détails  que  l'étude  spéciale  des  vésicules  chez  le  vieil- 
lard nous  a  permis  de  faire,  et  qui  sont  pour  la  plupart  con- 
formes aux  faits  relevés  par  A.  Duplay. 

Elles  sont  remarquables  par  leur  aspect  lisse  et  dépourvu 
de  bosselures.  Presque  toujours  elles  sont  masquées  par  un 
tissu  cellulaire  abondant,  très  feutré,  épais,  et  qui  les  ap- 
plique en  les  ^aplatissant,  contre  la  vessie  :  les  adhérebces 
rectales  sont  beaucoup  moins  intimes.  Le  fait  sur  lequel  nous 
insisterons  le  plus  est  le  développement  toujours  très  mar- 
qué, souvent  cotïsidérable  du  système  veineux.  Au  milieu 
du  tissu  cellulaire,  rampe  un  réseau  veineux  très  serré, 
quelque  fois  à  plusieurs  étages,  qui  entoure  de  toutes  parts 
les  vésicules;  les  dilatations  s'y  montrent  en  grand  nombre 
surtout  vers  la  partie  postérieure  et  rectale;  mais  nous  n'y 
avons  pas  rencontré  de  phlébolitlies  signalés  comme  fréquents  .  - 
par  M.  Gillette  et  M.  Guelliot. 

Nous  dirons  également  peu  de  choses  du  contenu  de  ces  vé- 
sicules. Les  observations  de  M.  Dieu  nous  ont  paru  justes 
de  tout  point.  L^  liquide  qui  y  est  contenu  est  épais,  vis- 
queux, louche,  la  teinte  rougeâtre  qu'il  afi'eote  est  plus 
ou  moins  foncée.  Au  microscope,  les  éléments  qu'on  y  ren- 
contre sont  des  sympexionset  de»  globules  rouges  et  blancs 
des  cellules  épithéliales  et  des  spermatozoïdes.  Ces  éléments 
ne  sont  pas  constants.  Sur  60  sujets,  nous  en  avons  trouvé  30 
dont  les  vésicules  contenaient  des  spermatozoïdes,  19  des 
deux  côtés,  11  dans  une  seule  vésicule-  Comme  M.  Dieu,  nous 
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avons  remarqué  que  plus  les  caractères  d'épaisseur,  de  visco- 
site,  etc.,  étaient  prononcés,  et  plus  il  était  probable  que  le 
liquide  était  dépourvu  de  spermatozoïdes. 

Un  vif  intérêt  s*est  attaché  pour  nous  à  Tétude  du  système 
vttschUaire  dout  les  altérations  profondes,  et  variables  sui- 
vant Tàge,  nous  ont  semblé  tenir  sous  leur  dépendauce  la 
pathogénie  des  transformations  séniles  de  l'appareil  génital. 

Les  artères  spermatiques  ne  nous  occuperont  que  dans 
leur  portion  terminale,  car  toute  la  portion  qui  s'étend  de 
l'aorte  au  trajet  inguinal  nous  a  toujours  présenté  des 
altérations  au  même  degré  que  les  autres  artères  de  Técono- 
mie.  Au  sortir  de  l'anneau  inguinal,  l'artère  spermatique  est 
entourée  de  veines  abondantes  et  volumineuses  qui  se  placent 
en  avant  et  au-dessus  d'elle.  Il  est  difficile  de  la  reconnaître 
si  elle  n'a  pas  été  préalablement  injectée.  Elle  descend  en 
suivant  un  trajet  rarement  rectiligne,  plus  souvent  ondu- 
leux;  quelquefois  même  elle  afiecte  l'aspect  d'une  ligne 
brisée.  -—  La  division  en  artère  testiculaire  et  artère  épidi- 
djmaire  se  fait  sur  certains  sujets  très  loin  de  la  glande,  à  la 
moitié  du  trajet  du  cordon,  et  les  deux  longues  branches 
isolées  se  rendent  indépendamment  au  testicule  et  à  l'épiai- 
dyme. 

Quant  à  l'artère  déférentielle,  il  est  presque  impossible  de 
la  découvrir  et  de  la  suivre,  sans  une  injection  préalable.  Son 
étude  ne  nous  a  rien  révélé  qui  mérite  d'être  noté;  une 
branche  anastomotique  l'unit  constamment  à  l'artère  épidi- 
dymaire. 

Les  artères  présentent  chez  la  plupart  des  sujets,  les  lésions 
ordinaires  de  l'athérome  qui,  cependant,  nous  ont  paru  tou- 
jours moins  avancées  dans  l'appareil  génital  que  dans  le  reste 
de,  l'arbre  circulatoire.  Dans  aucun  cas,  en  effet,  nous  n'y 
avons  trouvé  d'infiltration  calcaire  alors  que  d'autres  ar- 
tères de  l'économie  en  offraient  des  exemples. 

Les  veines  spermatigiies  qu*on  a  désignéfts  sous  le  nom 
de  plexus  pampiniforme  se  préeentent  chez  le  vieillard  avec 
les  caractères  les  plus  variables  et  les  plus  différents.  Tout 
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«D  spécifiant  dès  maintenant  qu'on  rencontre  des  dispositions 
iDiermédiaires»  nous  rangeons  les  veines  spermatiques  en 
deux  groupes:  tantôt  abondantes^  volumiceuses,  tantôt  de 
très  petit  volume  et  comme  atrophiées.  Rappelons  ici  que 
nous  avons  fait  la  même  division  pour  les  épididjmes. 

Dans  le  premier  groupe  on  a  sous  les  yeux  une  sorte  de 
varicocèle.  Desveines^  dont  le  volume  varie  du  diamètrd 
d'ane  corde  de  violon  à  celui  d'une  plume  d'oie  et  plus,  ser- 
pentent entrecroisées  sur  toute  la  hauteur  du  cordon.  Pres- 
que toujours  les  deux  faisceaux  veineux^  antérieur  et  posté-* 
rieur,  restent  diatinctis,  et  il  est  rare  que  la  dilatation 
soit  également  prononcée  dans  l'un  et  dans  l'autre.  Quand  les 
veiues  du  plexus  postérieur  sont  déjà. dilatées,  les  veines  an- 
térieures restent  souvent  normales;  par  contre,  dans  certains 
cas  où  une  dilatation  variqueuse  considérable  existe  dans 
les  veiues  antérieures,  le  plexus  funiculaire  est  petit,  mais 
alors  il  présente  un  lacis  très  serré,  d^  veines  nombreuses 
mais  de  petit  calibre,  et  rentre  alors  dans  la  catégorie  du  se- 
cond groupe,  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

A  la  vue  et  au  toucher,  les  veines  spermatiques  p'^raissent 
diminuer  de  nombre  et  de  volume,  et  au  palper  on  sent  s'é* 
chapper  sous  le  doigt,  non  pas  un  paquet  de  sangsues  ou  de 
ficelles  suivant  la  comparaisoii  classique,  mais  des  filaments 
minces  qu'il  est  difficile  d'isoler.  En  examinant  de  près  on 
voit  serjpenter,  à  la  surface  et  dans  les  mailles  d'un  tissu  cel- 
lulaire assez  fortement  chargé  de  graisse,  un  lacis  veineux 
plus  ou  moins  fin»  à  mailles  assez  rapprochées,  irrégulières 
et  reliées  par  des  anastomoses  nombreuses.  Le  calibre  de  ces 
veines  est  très  irrégulier;  taritôtil'se  présente  sous  la 
forme  d'un  tractns  très  délié,  .tautôt  d'une  dilatation  ampul- 
laire  assez  considérable,  pleine  de  sang,  qu'une  légère  pres- 
sion vide  facilement.- Nous  avions  peo^  pouvoir  faciliter  nos 
recherches  au  moyen  d'ii^ections. poussées  dans. ces  veines; 
mais  la  minceur  de  leurs  parois  fait  qu'elles  se  brisent  facile- 
mest  ;  on  bien  oea  patois,  très  dilatables,  se  laissent  distendre 
et  ne  repaamfcteait  plaa  l'atgect  de  la  réalité» 
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C'est  géniratemeat  le  iaisceau  fuiiieulaire  pofttirîear  qui 
office  cette  disposition  caraotèrtsée,  comme  on  vient  de  le 
voir  par  la  multiplicité,  la  petitesse  et  Virrégularité  des  vei  « 
nés.  Le  faisceau  antérieur  acquiert  peu  à  peu  à  son  tour  cette 
disposition^  mais  elle  nous  a  toujours  para  plus  précoce  dans 
le  plexus  funiculaire. 

Un  point  sur  lequel  nous  tenons  à  appeler  plus  spéciale* 
ment  l'attantion»  est  la  terminaison  de  ces  deux  groupes  vei- 
neux. Quelle  que  soit  Tatrophie  du  figdsoeau  antérieur  dans 
sa  portion  scrotale,  il  reprend  bien  vite  ses  dimensions  nor- 
males» souvent  même  des  dimensions  de  veines  variqueuses, 
soit  dans  le  canal  inguinal,  soit  dans  sa  portion  abdominale. 
Son  abouchement  dans  la  veine  rénale  ou  dans  la  veine  cave 
est  constant  et  presque  toujours,  surtout  chez  les  sujets 
avancés  en  âge,  il  existe  des  dilatations  assez  considérables 
en  ce  point. 

Toute  différente  est  la  disposition  qu'affecte  le  Êdsceaa 
funiculaire  du  cordon.  Son  atrophie  augmenta  sensiblement 
et  très  régulièrement  de  sa  partie  inférieure  vers  la  supé- 
rieure et  à  abouchement  dans  la  veine  épigastrique,  il  est 
réduit  à  un  cordon  très  mince.  Très  souvent,  dans  la  moitié 
des  eas,  il  manque  complètement  et  on  ne  peut  trouver  sa 
trace  ni  en  suivant  le  fiiisceau  du  cordon,  ni  en  explorant  le 
tronc  même  de  la  veine  épigastrique. 

Telles  sont  les  deux  formes  principales,  opposées,  qu'offrent 
les  cordons  spermatiques  des  vieillards.  D  7  a  des  degrés 
intermédiaires,  certainement  plus  communs,  oè  les  deux  di»» 
positions  se  rencontrent,  soit  que  les  devx  grespes,  antérieur 
et  postérieur,  soient  l'un  dilaté,  Fautre  atrophié,  soit  que 
dans  un  même  groupe  de  veines  on  trouve  rèsab  ces  deux 
ordres  de  lésions. 

Des  anastomses  nombreuses  unissent  ces  veines  à  celles  da 
réseau  superficiel  de  la  peau.  Les  branches  transversales  sont» 
en  général,  de  très  petit  calibre  et  oontraslsnt  souvent  avec 
les  troncs  veineux  dilatés  dont  elles  émanent,  elies  perforent 
le  crémaster,  traversent  le  tissa  oeMobire  s'y  pamiflant*  et 
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gagnent  le  dartos  aa  deasous  daqaal  elles  se  résoWeiit  en  un 
rèieaa  &  tnaillea  assez  larges.  Il  est  un  fait  remarquable  : 
c'est  qoe  ce  réseau  Haperâciel  participe  rarement  à  la  dila- 
tation des  reines  du  cordon  raêoiej  et  que  chez  les  vieillards 
la  peau  du  scrotum  est  raraiaentïsi-UÔ^ilÀe^de  grosses  Tiiues 
distendues  qu'on  observe  sur  celui  des  individus  plus  jeunes. 
Le  petit  calibre  des  branches  anastomotiques  joue  certaine- 
ment uo  r61e  dans  la  pro  iaction  de  cette  apparente  anomalie. 
Le  tissu  cellulaire,  intermédiaire  aux  tronos  veineux,  est 
toujours  as^iez  abondant.  Uême  dans  les  cas  de  dilatation 
extrême,  on  en  trouve  toujours  une  certaine  quantité  entre 
les  troncs  vasculaires,  surtout  au  pouïttiurdu  canal  déférent. 
A  mesure  que  les  veines  diminuent  d«  volume,  le  tissu  cel- 
lulaire prédomine;  les  mailles  du  an  réseau  qu'elles  forment, 
se  chargent  de  graisse  quelquefois  en  quantité  suffisante 
pour  entourer  et  masquer  la  plue  grande  partie  de  ce  lacis 
Tasculaire.  Mais  le  plus  souvent  c'est.le  microscope  qui  per- 
met de  reconnaître  k  quel  point  tous  ces  éléments  sont  char- 
gés de  cellules  adipeuses. 


CHAPITRE  n 

Les  descriptions  qui  précèdent  sont  faites  d'après  l'en- 
semble des  observations  que  nous  avons  nxaeillies.  Il  est 
temps  de  réduire  et  de  grouper  dos  60  &its  et,  en  oppo- 
sant certaines  altérations  les  unes  aux  autres,  de  tirer  quel- 
ques déductions  sur  les  causes  de  la  présence  ou  de  l'absence 
des  spermatozoïdes  chez  les  vieiUarda. 

Topt  d'abord  nous  rappellerons  en  peu  de  mots  les  statisti- 
ques de  nos  devanciers,  A.  Duplay  et  À.  Dieu  (1). 

(I)  A.  DnpUj.  —  Rechorohe»  inr  la  iparma  au  vieillards.  —  Arch. 
d*  m^ecJne.  1852,  p.  386. 
A.  Dnplaj. —  Rachsrohoi  inr  Iw  cbangtiMiita  at  lei  alUration»  que 
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Dùplay  a  examiné  le  sperme  de  51  vieillards  et  v  a  trouvé 
37  fois  des  spermatozoïdes. 

Ce  qui  donne  comme  proportion: 

Présence  de  spermatozoïdes.  ...    27,45  0/0 
Absence   — .       —        ......    72,55  0/0 

Au  point  de.  vue.  de  Tâge  des  sujets  il  trouve  : 

Présence  de  spermatozoïdes. 

De60à70ans.  ...'.,,'...  .      8  sujets. 
De70à.80  —..'..  .\  ....    20      — 
De80à70  —  .  .  .  .  ......      9      — 

'      .-  '  .  • 

Absence  de  spermatozoïdes. 

De60à70ans 3      — 

De70à  80  —  .  . 7      — 

De80à90— 9      — 

A.  Dieu  est  arrivé  à  des  résultais  un  peu  différents.  Les 
recherchés  ont  porté  sur  105  vieillards.  Il  a  trouvé  des  sper- 
matozoïdes dans  lés  vésicules  chez  41  sujets  seulement.  — 
Chez  64  d'entre  eux,  les^véaicùlés^^'en  contenaient  pas . 

La  proportion  est  inverse  de  celle  de  Duplay,  puisqu'il 
trouve  : 

Présence  de  spermatozoïdes 39  0/0 

Absence  de  spermatozoïdes 61  0/0 

Cette  contradiction  e.>t  plus  apparente  que  réelle,  car  les 
observations  de  Dieu  ont  trait  à  les  vieillards  d*ui^  âge  moyen 
plu^avancé.  En  effet  il  7,  a  :  :    ^        ^ 


•  •  » 


présente  chez  lei  yieUlardsrappmraii^eeréteQrvt  exerétear  du  sperme. 
—  Arch.~  de  médaeiae.  ,1855,  p.'  129  et  p.  428. 
A.  bien.  —  Recherches  iiir  le  sperme  des  ▼ieillârds.  «^  JoHni«  d*a« 

D>t.  9i  4i  pfiysiol.^  l^i  p.  4Mi       >  • 


/      '         '      '  ' 


/•' 
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De  64&  70  ans.-  .-  .  .-  4  <  •.  .  -.  .    14  sujets. 

De70à80— .49     — 

De80à90-  .;  ;  ; 38     — 

De90à«7  — .      4      — 

•  •  *  ' 

Enfia,  Diea .  réunissant  la  statistique  de  Duplay  et  la 
sienne  arrive  aux  résultats  suivants  : 

25  sexagénaires.*  .  .  •  •  68  0/0  de  spermatozoïdes. 

76  septuagénaires.  ...  59  0/0  — 

51  octogénaires.  ....  48.  .0/0  — 

4  au-dessus  de  90  ans.      0  0/0  -— 

Les  tableaux  suivants  présentent  en  résumé  quelques  ré- 
sultats de  nos  recherches  personnelles. 

GROUPE  I.  . 

Spermaiozotdôê-  dans  les  deux  vésicules. 

De  60  à  70  ans.. 8  sujets. 

De  70  à  80  —......... 7     — 

De80  à  90  -T 3     — .  . 

De90à  94  — l     — 

Moyenne  73  ans  3/4. 

Poids  moyen  da  testicule 12  gr.  89. 

—  maximum  du  testicule 18  gr.        (64  ans). 

—1     minimum           —      7  gr.       (71  ans). 

Poids  moj'eD  de  l'^ididyme. ...  *   3  gr*  57. 

—  maximnm.de  l'épididyme.      4  gr«       (84an8)^ 
-^    '  minimum *-^  —  .      2  gr.   5.  (82  ans)« 


•GROUPE  n. 


Spevjnàtozdides  'dans'  une  s^yUe  des  vésicules. 

De  00  à  70  aas.-. ../.....      5  va^tàM, 

De  70  à  80  —  ..... 6 


92*  usaNos 

De80à99  — 1      — 

Moyenne  72  ans  1/3. 

Poids  moyen  dn  testicnle 12  gr«  &£• 

—  maximam  dn  testicale. ...  16  gr.         (69  ans). 

—  minimum       *   —      ....  8  gr. 
Poids  moyen  de  l'épididyme....  3  gr.  49. 

—  maximum  de  répidldyme,  6  gr.        (65  ans)w 

—  minimum             —        •  2  gr.    5.  (82  ans)» 


GROUPE  III. 


Un  des  canauœ  déférents  oblitéré. 

» 

De  50  à  70  ans 1  sujet. 

De  70  à  80  — 1     — 

Moyenne  60  ans. 

Poids  moyen  du  testicule 11  gr. 

-r     maximum  du  testicule.  • .  •  14  gr.       (72  ans). 

—  minimum           —      ....  10  gr.       (72  ans), 
Poids  moyen  de  Tépididyme.  » .  3  gr. 

<—     maximum  de  Tépididyme.  4  gr.        (72  ans). 

—  minimum               —        •  2  gr.   5.  (72  ans). 


GROUPE  IV. 

Peuœ  canauœ  déférents  oblitérés» 

De  60  à  70  ans. . . .  ^* ,.•  1  sujet. 

De80  à  80  — 2  sujets. 

Moyenne  73  ans. 

Poids  moyen  du, testicule.. «•••  13  gr.    5. 

—  maximum  dn  testicule.  ••  18  gr.        (74  ans). 

—  minimum             —      •.«  6  gr.       (76 ans). 
Poids  moyen  de  Tëpididyme...^  2  gr.  60. 

«->     maximum  de  répididyme.^  3  gr.       (76  ans). 

—  minimum               —        •  2  gr.        (76  ans). 
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GROUPE  V. 

Bpididytneê  obUtérés  et  augmentés  de  volmne. 

De  60  à  70  ans. .....««»  8  sajets. 

De  70  à  80  ans 1      — 

Moyenne  67  ans  1/4. 

Poids  moyen  dn  testioale 16  gr.  90. 

<-*    maximum  du  testicule. . . .  24  gr.        (64  ans). 

—  minimum            —      ....  12  gr.        (68 ans). 
Poid»  moyen  de  l'^ididyme...  6  gr.  80. 

—  maximum  de  Fëpididyme.  16  gr.        (65  ans). 

—  minimum               —        .  3  gr.   5.  (78  ans). 


GROUPE  VI. 

Bpididymes'  oblitérée  -et  sclérosés. 

De  60  à  70  ans. ..!......  3  sujets. 

De  70  à  80  — 5      — 

Desoàoo  —..;....;......  5    — 

De  90à91    — 1      — 

Moyenne  76  ans  1/2. 

Poids  moyen  dn  testicule 12  gr.  11. 

—  maximum  du  testicule. ...  22  gr.        (80  ans)* 

—  minimum            -—     •••»  4  gr.        (81  ans). 
Poids  moyen  de  Tépididyme...  2  gr.  44. 

—     maximum  de  répididyoïe.  2  gr.         (69  ans). 

-^     mnimmn    *          •— .  •  •  i  gr.         (91  ans). 


. 


OROUPB  VU. 

Absence  de  spemnatozdides  des  vésicules  /  canaiM)  déférents 
et  ipididyvnes  cependant  perméables. 


•   « 


De  00  à  SO.aais.... <      1  «^«t. 

D»80à90-. 1     — 


1 
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Moyenne  77  ans  1/2. 

Poids  moyen  da  testicule 13  gr.   5. 

—  maximam  da  testicule 16  gr.      (81  ans)» 

—  minimum           —      il  gr.      (74  ans). 

Poids  moyen  de  Tëpididyme 3  gr.  10. 

—  maximum  de  rëpididyme.  4  gr.        (81  an)». 

—  minimum —  4  gr.  5.  (74  ans). 

En  résumé,  sur  60  sujets,  nous  avons  trouvé  des  sperma- 
tozoïdes chez  30  d'entre  eux  se  décomposant  ainsi  : 

Spermatozoïdes  dans  les  2  vésicules  •  •  •  ;  19 
—         .  —  une  seule.  ...  .  .  -11 

La  proportion  est  donc  exactement  de  50  0/0» 
L'âge  moyen  de  nos  sujets  est  73  ans  parmi  lesquels  on 
trouve: 

De  60  à  70  ans.  .  «  • 26  sujets. 

De70à80  — 22     — 

De  80  à  90  —V  .  .  ;  .  ;  .' ...  10     — 
De90à94 —:...*..;..  .      2     — 

« 

En  étudiant  à  part,'  dans  chaque  groupe  d'âge,  les  sujets 
présentant  des  spermatozoïdes  et  ceux  qui  n'en  présentent 
pas,  nous  trouvons  : 

•   •  #   .       •  * 

À)  Avec  des  spermatozoïdes  : 

De  60  à  70  ans. 13  sujets. 

De70à80 —  *.....  .....  12     — 

ne  ou  a  t/U  ^~"  ...•••..«•  4     ^"^ 

De90à94  — 1      — 

B)  Sans  spermatozoïdes  : 

De  60  à  70  ans.  .........    13  sujets. 

De  70  à  80  —  ...  .  .  .  .  .  ,  .    10     — 

lie  oU  a  «tU    ^Tf  *.•-•.•.%  «•<    •,  0     ;    m  O  •■" 

De9eà93 -«.... ....      1     ^ 
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Ramenant  cas  chiffres  à  la  proportion  pour  10(^  oja  trouve: 


• 

arec  ipermat. 

Bans  ipermat. 

De  60  à  70  ans  ! 

...    50  0/0 

50  0/0. 

De70à80  —    . 

.  .  .  .    54,5  0/0 

45,4  00. 

De80à90  —    . 

,  .  .  .    40  0/0 

60  0/0. 

De90à94  —    , 

.  .  .  .  50  0/0 

50  0/0. 

Ces  résultats,  surtout  le  dernier,  ne  sauraient  avoir  de  va- 
leur absolue,  et  montrent  seulement  que  Tâge,  considéré. en 
lui-même,  n'a  pas  une  grande  influencé  sar  la  présence*,  ou 
l'absence  des  spermatozoïdes.  Ils  diffèrent  un  peu.de  ceux 
qu'avaient  obtenus  A.  Duplaj  et  A.  Dieu,  et  constituent 
presque  une  moyenne  entre  les  chiffres  obtenus  par  l'uo  et 
par  l'autre.  Dieu  attribuait  le  petit  nombre  de  sujets  chez  qui 
il  avait  trouvé  des  spermatozoïdes  à  ce  que  leur  âge  moyen 
était  plus  avancé  que  dans  les  observations  de  Duplay  ;  or, 
la  proportion  que  nos  recherches  nous  a  permis  d'établir  >est 
plus  forte  que  celle  de  Dieu,  mais  inférieure  à  celle  de  Ou- 
play,  et  pourtant  l'âge  moyen  de  nos  sujets  était  sensiblement 
moins  avancé  que  dans  les  cas  de  Duplay.  .Nous  ne  trouvons 
aucune  raison  à  donner  de  ce.  fait;  cela  prouve  une  fois,  de 
plus  que  l'âge,  envisagé  d'une  manière  absolue,  ne .  joue  pas 
un  rôle  prépondérant  dans  le  processus  qui  conduit  à  l'ab- 
sence de  spermatozoïdes  des  vésicules.  ; 

Abstraction  faite  de  ce  détail  de  statistique,  nos  observa- 
tions viennent  confirmer  la  plupart  des  points  d'anatomie, 
minutieusement  relevés  par  Dieu  et  surtout  par  Duplay  ;  les 
divergences  sont  rares  entre  nos  prédécesseurs  et  nous;  nous 
passerons  rapidement,  notre  intention  n'étant  pas  de  faire  ici 
un  travail  de  critique. 

Ces  causes  d'erreur,  dans  de  telles  recherches,  sont  nom- 
breuses ;  nous  avons  mis  tous  nos  soins  &  les  écarter.  Nous 
voulions  étudier  les  modifications  que  Tinfluence  seule  de 
l'âge  faisait  subir  à  l'appareil  génital  des  vieillards  ;  aussi 
n'avons-nous  pas  pris  nos  sujets  en  masse,  suivant  les  hasards 
de  l'amphithéâtre  ;  mais  nous  nous  sommes  assurés,  soit  par 
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nos  propres  renseignements,  soit  par  ceux  qui  nous  ont  été 
obligeamment  transmis  par  nos  collègues,  que  ces  sujets  ne 
présentaient,  dans  leurs  antécédents,  aucun  symptôme  mor^ 
bide  du  côté  des  voies  génitales. 

C'est  ainsi  que  tout  individu  chez  qui  nous  soupçonnions 
l'existence  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  a  été  écarté  de 
de  notre  statistique.  Nous  nous  sommes  aussi  efforcé  de  n'y 
pas  comprendre  ceux  qui  avaient  eu  une  inflammation  de 
Turèthre  propagée  aux  testicules.  Nous  ne  sommes  pas  cer- 
tains d*y  avoir  réussi  car  les  malades  ne  nous  donnaient 
souvent  à  cet  égard  que  des  renseignements  fort  vagues; 
aiosi  deux  des  observations  dans  lesquelles  le  canal  déférent 
est  oblitéré,  se  rapportent  probablement  à  des  funiculites 
anciennes  ;  mais,  comme  rien  ne  permet  de  l'affirmer,  nous 
les  faisons  entrer  dans  notre  statistique,  sans  pour  cela  les 
donner  comme  des  exemples  d'une  altération  spontanée  de 
canaux  déférents  chez  le  vieillard.  Quant  à  la  blennorrhagie, 
sans  complication  apparente,  nous  avons  dû  l'accepter  ;  les 
{^dixièmes  au  moins  de  nos  malades  en  ayant  été  affectés. 

Cette  oblitération  du  canal  déférent  s'est  présentée  à  nous 
chez  5  sujets;  2  fois  elle  était  unilatérale,  3  fois  elle  siégeait 
des  deux  côtés.  Quelle  que  soit  la  cause  productrice,  elle  en- 
traînait l'absence  de  spermatozoïdes  de  la  vésicule  corres- 
pondante; et  dans  les  deux  cas  d'oblitération  unilatérale,  le 
vésicule  da  côté  sain  contenait  des  spermatozoïdes. 

Sur  nos  60  cas  observés,  le  canal  déférent  a  été  trouvé 
libre  55  fois,  ou  plus  exactement  110  canaux  déférents  n'ont 
offert  aucun  obstacle  à  une  injection  de  mercure  qui  a  che- 
miné librement  de  l'ampoule  de  Heule  jusqu'à  la  queue  de 
l'épididyme. 

Les  110  vésicules  séminales  correspondantes  se  subdivisent 
aiosi  : 

Contenant  des  spermatozoïdes 49 

Sans  spermatozoïdes 61 

Le  fait  de  l'absence  de  spermatozoïdes  dans  une  vésicule. 
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malgré  la  perméabilité  du  caoal  défèrent  correspondant,  n'a« 
Tait  pas  lieu  de  nous  surprendre,  sachant  les  résultats  obte« 
nus  par  les  observateurs  qui  nous  avaient  précédés.  Mais 
notre  attention  a  été  rapidement  portée  sur  l'épididjme  qui, 
dans  certaines  injections,  se  remplissait  d'emblée  par  le 
métal  ;  dans  d'autres  cas  semblait  ne  se  laisser  pénétrer  que 
partiellement  ou  même  pas  du  tout.  Or  voici  ce  que  nous 
avons  noté: 

Dans  5  cas  seulement,  i  une  vésicule  vide  de  sperma- 
tozoïdes, correspondait  un  canal  et  un  éptdidyme  perméable 
dans  toute  leur  éiendue  ;  en  faisant  abstraction  de  ces  cinq 
cas  exceptionnels,  ils  nous  reste  56  faits  sur  120  dans  les- 
quels nous  avons  trouvé  une  vésicule  séminale  vide  de  sper- 
matozoïdes avec  un  canal  déférent  libre  et  un  épididjme 
oblitéré.  Ce  résultat  a  lieu  de  surprendre  après  les  travaux 
de  Duplay  qui  n*a  rencontré  cette  oblitération  que  6  fois  sur 
51  sujets. 

Tout  d'abord  nous  devons  nous  expliquer  sur  ce  que  nous 
avons  considéré  comme  une  oblitération.  Chez  un  homme 
jeune  et  sain,  quand  on  adapte  au  canal  déférent  un  tube  à 
injection  mercurielle,  il  suffit  d'une  pression  de  25  centim. 
de  mercure  pour  que  les  canaux  épididymaires,  les  déférents 
et  même  les  canalicules  spermatiques  se  remplissent  de  mer- 
cure. Quand  le  métal  soumis  à  cette  pression  est  arrêté  dans 
sa  marche  et  que  cet  arrêt  coïncide  avec  une  absence  de 
spermatozoïdes  des  vésicules,  on  est  en  droit  de  conclure 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  phénomène  cadavérique,  et  que 
l'obstacle  existait  pendant  la  vie.  D'ailleurs,  il  nous  a  été 
impossible  d'employer  une  pression  plus  forte;  nous  avions 
été  tenté  de  le  faire  au  début  de  nos  recherches,  mais  de 
fréquentes  ruptures  se  produisaient,  et  comme  il  nous  fallait 
une  pression  égale  dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons 
adopté  celle  qui  permet  toujours  d'injecter  des  voies  sperma- 
tiques normales  quand  on  la  prolonge  pendant  un  temps 
suffisant. 

Dans  son  mémoire  Duplay,  si  minutieux  sur  d'autres  dé- 
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tailB,  est  peu  explicite  sur  le  procédé  dont  il  s*est  servi  pour 
s*a88urer  de  k  perméabilité  des  conduits.  Il  semble  avoir  été 
guidé  par  le  changement  de  coloration  d'un  certain  point  de 
répididyme,  tête  ou  queue,  et  par  la  possibilité  de  foire  re- 
fluer le  liquide  contenu  dans  les  conduits  dilatés  en  amont. 
Or,  on  à  vu  par  la  description  générale  des  lésions  que»  dans 
toute  une  catégorie  de  foits,  rien  à  la  surfoce  de  l'épididyme 
n'indiquait  que  ces  conduits  fussent  libres  ou  oblitérés. 
Enfin,  dans  un  autre  groupe,  il  n'y  a  pas  de  dilatation  pos- 
sible parce  que  tout  l'épididyme  est  occupé  par  un  tissu  fi- 
breux résultant  de  la  sdérose  de  l'organe. 

Sur  56  épididymes  oblitérées,  l'obstacle  siégeait  47  fois 
au  niveau  de  la  queue  ;  tantôt  au  niveau  de  la  terminaison 
du  déférent,  tantôt  plus  près  de  la  partie  moyenne  et  même 
au  tier  postérieur  de  l'épididyme.  2  fois  seulement  au  niveau 
de  la  tête  correspondait  à  une  dilatation  vasculaire  exagérée. 

La  constatation  d'un  tel  fait  nous  a  surpris,  et  nous  avons 
longuement  cherché  une  interprétation.  Les  maladies  anté- 
rieures ne  peuvent  être  invoquées  puisque  nous  avons  pris  le 
plus  grand  soin  à  écarter  de  nos  observations*  les  individus 
suspects  sous  ce  rapports 

D'une  façon  absolue,  l'âge  ne  peut  pas  être  non  plus  la 
cause  immédiate  de  l'oblitération.  Nos  tableaux  montrent  que 
dans  deux  groupes  où  l'épididyme  a  été  trouvé  oblitéré,  la 
moyenne  de  l'âge  est  de  73  ans,  un  peu  moins  élevée  que 
celle  du  premier  groupe  (73  ans  1/2)  «  où  sont  compris  les 
sujets  porteurs  de  spermatozoïdes.  Cette  considération  n'a 
ici  aucune  valeur  car  le  premier  chiffre  résume  des  moyennes 
de  deux  groupes  qui,  séparément,  sont  de  67  ans  1/2.  Signa- 
lons à  ce  propos  un  de  nos  malades  qui  est  mort  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  l'âge  de  94 
ans;  les  deux  vésicules  séminales  contenaient  des  spermato- 
zoïdes. C'est,  croyons-nous,  l'âge  le  plus  avancé  auquel  on 
en  ait  rencontré.  Cette  observation  vient  donner  créance  aux 
fEÛts  de  paternité  survenue  dans  un  âge  extrême  (100  ans  et 
plus)  rapportés  par  Duplay  dans  son  mémoire. 
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Faut41  admettre  qu'il  se  produise  dans  l'épididynie  uo 
tmtaîl  de  sclérose  spontané,  analogue  à  celui  qu'on  remar- 
que dana  d'autres  organes^  sous  la  seule  influence  de  l'âge  ? 
A  ne  considérer  qu'une  partie  de  nos  observations,  l'indura- 
tiÔD  et  la  rétraction  de  l'épididyme  pourrait  donner  du  poids 
à  cette  hypothèse,  mais  ce  n'est  pas  là  le  seul  aspect  sous  le- 
quel se  présente  les  épididymes  oblitérés  et  plus  de  Vingt 
d'entre  eux  offrent  au  contraire  un  état  de  souplesse  qui 
contraste  avec  la  dureté  de  l'autre  groupe.  On  en  pourrait 
conclura  qu'on  éoit  diviser  les  causes  de  l'oblitération  en 
deux  catégories  dont  l'une  seulement  reconnaîtrait  ua  tra- 
vail spontané  de  sclérose.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille 
le  faire^  et  ce  sont  là,  pour  nous,  deux  stades  d'un  même  pro* 
cdssus  morbide  considéré  à  des  périodes  diverses,  pirocessus 
que  noue  étudierons  bientôt. 

Un  épanchement  liquide  considérable  dans  la  vaginale  n'a 
aucune  influence  sur  la  perméabilité  des  canaux  épididymai- 
m.  Quand  aux  parois  mêmes  de  la  vaginale  elles  sont  épais- 
sies surtout  à  leur  partie  supérieure,  au  niveau  de  l'épidi* 
dyme,  et  on  aurait  pu  croire  que  cet  épaississemeut  exerce 
une  compression  et  apporte  un  obstacle  au  cours  des  sper- 
matozoïdes ;  or,  nous  avons  constaté  qu'il  coexiste  aussi  sou- 
vent avec  la  présence  qu'avec  l'absence  de  spermatozoïdes. 

La  transformation  atbéromateuse  des  artères,  qui  joue  un 
si  grand  rôle  dao'S  les  altérations  des  oi^anes  chez  les  vieil-  ' 
lards,  n'est  pas  sans  influence  sur  leur  appareil  génital,  mais  • 
elle  parait  complètement  étrangère  à  l'uibstructieii  des  con- 
duits épididymaires. 

C'est,  à  notre  avis,  dans  le  système  veineux  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  roblitératioa  des  voies  spermatiques. 

On  sait  que  les  veines  du  testicule  se  divisent  en  deux 
groupes,  l'un  antérieur,  plus  .volumineux,  ramène  le  sang 
du  testicule  et  de  la  tête  de  Tépididyme  et  s'engageant  dans 
le  canal  inguinal,  va  se  jeter  dans  la  veine  rénale  à  gaoche, 
dans  la  veine  cave  à  droite.  L'autre  groupe,  plus  petit,  bien 
décrit  et  bien  ieolé  par  M.  Périer,  émanant  du  corps  et  de  la 
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queue  de  Tépididyine  forme  un  tronc  peu  volumineux  qui  va 
se  jeter  dans  la  veine  épigastrique.  Le^  progrès  de  l'âge  amè* 
nent  dans  la  constitution  de  ces  cordons  des  modiâcations 
constantes.  Nous  ne  parlons  pas  ici,  bien  entendu,  du  vari- 
cocèh  des  hommes  jeunes  qui  a  tendance  à  disparaître  à 
partir  de  35  à  40  ans.  La  vérification  de  ce  fait  est  facile, 
soit  sur  le  vivant  soit  sur  le  cadavre.  On  peut  s'assurer  qu'à 
un  âge  en  général  peu  avancé,  vers  50  ou  60  ans,  quelque- 
fois beaucoup  plus  tôt»  il  existe  une  augmentation  de  volume 
des  veines  du  cordon.  Très  souvent  peu  sensible  et  passant 
inaperçue  du  sujet,  cette  dilatation  tend,  pendant  un  certain 
nombre  d'années,  à  s'accroître,  puis  reste  station naire.  11 7  a 
ordinairement  une  différence  marqaée  entre  les  deux  grou- 
pes antérieur  et  postérieur  et,  à  cette  période  de  Pexistenoe, 
c'est  le  groupe  postérieur  qui  est  le  plus  souvent  dilaté. 

Si,  au  lieu  de  faire  ces  recherches  sur  des  hommes  d'une 
vieillesse  peu  avancée,  on  explore  le  scrotum  de  vieillards 
de  80  à  90  ans,  l'aspect  est  tout  différent.  La  dilatation  se  re- 
connait  à  peine,  et  cependant  on  a  sous  la  main  une  sensation 
d'une  masse  mollasse,  d'un  empâtement  vague  etdifius  mais, 
à-part  le  canal  différent  il  est  difficile  de  sentir  et  d'isoler  les 
éléments  du  cordon.  La  dissection  montre  alors  qu'au  lieu  de 
veines  volumineuses  et  dilatées,  on  n'a  sous  les  yeux  que  des 
trac  tus  bleuâtres  très  déliés,  très  fréquemment  anastomosés  ; 
qui  sont  entourés  d'une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  plus 
ou  moins  abondante.  Ce  faisceau  postérieur  présente  toujours 
un  état  d'atrophie  plus  avancé  que  le  faisceau  antérieur. 
C'est  surtout  à  sa  partie  supérieure  qu'il  tend  à  s'effacer  et, 
dans,  plus  de  la  moitié  des  cas  il  nous  a  été  impossible  d)  dé- 
couvrir son  abouchement  dans  la  veine  épigastrique. 

La  comparaison  de  ces  faits,  mis  en  regard  de  l'âge  des  su- 
jets, nous  permettra  de  tirer  quelques  déductions*  Il  existe, 
croyons-nous,  chez  la  plupart  des  vieillards,  à  un  moment 
donné,  une  tendance  à  la  dilatation  veineuse  qui  sans  attein- 
dre un  volume  suffisant  pour  qu'on  puisse  l'assimiler  au  vari- 
cocèle  des  hommes  jeunes,  est  cependant  facilement  appré* 
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ciable  au  palper  à  travers  le  scrotum  et  incontestable  après 
dissection.  Tôt  ou  tard  survient  une  atrophie  des  parois  et 
une  régres  sion  en  masse  de  tout  le  paquet  variqueux  ;  ce 
trarail  s*ac  compagne  d'un  développement  de  tissu  cellulo- 
adipeux  plus  ou  moins  abondant.  Le  processus  n'est  pas  tou- 
jours le  même,  mais,  ordinairement,  il  commence  par  le 
groupe  postérieur  des  veines  funiculaires  ;  le  travai  atro- 
phique  est  également  plus  précoce  dans  cette  région  ;  il  at- 
teint aussi  un  degré  beaucoup  plus  conf^id érable,  puisque 
l'abouchement  dans  la  veine  épigastrique  di^tparaît  souvent. 
U  n'en  est  pas  de  même  pour  les  veines  du  groupe  antérinur 
dont  on  retrouve  touji^urs  la  terminaison  dans  la  veine  cave 
ou  dans  la  veine  rénale. 

Voyons  maintenant  quelles  modifications  surviennent  dans 
l'épididyme.  A  un  âge,. même  relativement  peu  avancé  (60à 
70  ans),  il  est  rare  de  trouver  un  épidîdyme  qui  ne  présente 
pas  une  certaine  vascularisation  à  sa  surface.  En  détachant 
avec  soin  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale  de  l'épididyme, 
on  voit  généralement  un  lacis  veineux,  très  variable  dans 
son  développement;  le  plus  souvent,  c'est  au  niveau  de  la 
queue  que  ce  lacis  veineux  est  le  plus  considérable,  il  ne 
cesse  pais  brusquement  et  disparaît  peu  à  peu  au  niveau  de 
latêie.  Sur  une  coupe  de  l'organe,  ce  développement  veineux 
exagéré  se  distingue  nettement  k  la  périphérie  ;  au  centre,  il 
existe  à  un  degré  moins  i»rononcé. 

Or,  c'est  de  la  disposition  de  cette  partie  centrale  que  dépend 
la  perméabilité  de  l'épididyme.  C'est  ici  au  microscope  qu'il 
faut  s'adresser  :  on  se  rappelle  que  nous  avons  observé  au 
centre  de  la  substance  épididymaire,  un  nombre  considérable 
des  vaisseaux  dont  le  développement  écartait  les  circonvolu- 
tions de  l'épididyme,  et  qui,  s'interposant  entre  eux,  produi- 
saient une  compression  et  souvent  une  oblitération  des 
conduits.  À  Tœil  nu,  aucun  caractère  ne  nous  a  permis 
d'affirmer  si  la  perméabilité  des  conduits  est  conservée  ou  ne 
l'est  pas;  il  faut  pour  cela  recourir  à  l'injection  ou  à  l'exameu 
histologiqne. 
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AvonS'DOus  eu  affaire  ici  à  une  disposition  semblable  aox 
tumeurs  vasculairesderépididymequeM.  Dauiinmge«  intar* 
prèt!e  des  idées  de  M.  le  professeur  LaQDeloDgue,  a  décrit  sur 
le  nom  de  yaricocèle  de  Tépididyme?  Nous  sommes  porté  à  le* 
croire  ;  mais  il  y  aurait  là  une  différence  de  degré  et  de  modan 
Htè  de  Tafféction  ;  le  cas  de  M.  Doumenge  nous  semble  une 
ei[ceptioD  assez  rare,  car,  sur  plus  de  150  vieillardsdont  nous 
avons  eiploréles  orgaues  génitaux,  aous  n'eu  avons rencoQiré 
qu'un  seul  chez  qui  nous  reconnaissions  lad^cription  donnée 
par  cet  auteur.  Dans  les  autres  cas  analogues,  il  y  avait  tu- 
méfaction va«culaire,  étendue  sur  une  portion  plus  ou  moins 
grande  de  l'épididyme,  msis  non  pas  une  tumeur  limitée.  Les 
veines  dilatées  constituant  la  plus  grande  partie  de  la  tu-- 
meur,  prédominaient  à  la  périphérie.  Nous  appelons  surtout 
l'attention  sur  deux  points  qui  ont  frappé  M.  Doumenge  chez 
ces  malades  :  l'existence  d'une  dilatation  des  veines  du  cordon, 
actuelle  ou  en  voie  de  régression,  et  l'absence  de  spermato- 
zoïdes dans  les  vésicules  séminales  correspondantes,  qu'il  tend 
à  rapporter  k  une  compression  de  l'origine  du  canal  déférent. 

Ces  deux  particularités  se  retrouvent  aussi  chez  nos  sujets. 
En  somme,  le  varicocèle  de  l'épididyme  décrit  par  MM.  Laa«- 
nelongue  et  Doumenge,  nous  paraît  constituer  une  forme  par- 
ticulière et  exceptionnelle  d'un  état  très  commun  chez  les 
vieillards,  qui  présentent  peut-être  tous ,  à  un  moment  donnée 
une  dilatation  vasculaire  du  cordon  et  de  l'épididyme. 

Dans  un  autre  groupe^  nous  considérerons  les  épididymes 
de  vieillards  de  80  à  90  ans.  Ici  les  choses  sont  bien  diffé* 
rentes.  Au  lieu  d'une  augmentation  de  volume  de  l'épididyme» 
c'est  une  diminution  qu'on  constate  et  le  poids  moyen  de  2S  > 
épididymes,  examinés  dans  ces  conditions,  a  été  de  2  gr.  40 
au  lien  de  5  gr.  40,  dans  le  groa)>e  précédent.  Il  existe  assez 
souvent  une  v^scularisatioa  superficielle  as^ez  difficile  à  étu- 
dier à  cause  de  l'adhérence  intime  du  feuillet  d^  la  vaginale 
avec  l'épididyme.  Ces  vaisseaux,  rarement  volumineux  et 
turgescents,  aont  d'ovdin^ire  de  très  petit  volume,  et  forment 
un  fin  réseau  à  la  surface.  — i*  Â  la  coupe,  les  différences  sont 
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plu  gfKLdas  aocoM  «t  U  Useu  est  g*n  jaunâtre,  plus  oa 
iiioiDS  foncé,  avec  quelques  points  ou  stries  plus  fortement 
eulorés.  La  teiotaesCÂ  peu  prèti  d'égale  intensité  delà  queue 
À  la  tête.  Au  microtcope,  cette  coape  présente  des  aspects 
■Bst;z  divers,  depuis  un  simple  tassement  des  Taisseaux  un 
peu  comprimés,  jntqs'à  leur  étouffement  et  leur  disparition 
complète,  au  roiliea  d's&e  hyperplasie  énuruie  de  tissu  fibreux 
qui  occupe  tout  le  champ  de  la  préparation.  Nous  n'avoas 
pas  bdsoin  d'ajouter  que  de  teU  épididjmes  suut  abdoluinent 
imperméables  à  toute  injection. 

Il  nous  sera  penois  d'«tabtir  un  rapprochement  antre  ces 
dispositions  de  l'épididyme  et  celle  du  cordon  vasculaire. 
Dans  l'étude  de  l'un  et  de  l'autre  un  fait  nous  frappe  surtout; 
c'tst  qu'à  un  âge  peu  avancé,  il  existe  une  dilatation  du  sys- 
tème veineux,  que,  quelques  années  plus  tari,  cette  dilatation 
cesse  de  se  dévelt^per  etqu'enân  un  travail  atropliique  s'ef- 
fectue. Ces  diverses  phasessont- elles  cootemporaiaesf  L'ana- 
lyse de  nos  observalions  va  nous  renseigner  sur  ce  point  :  De 
d5à  70  ans  presque  tous  nos  sujets  préaenteut  une  dilatation 
du  sjstùue  veineux.  Au  dessus  de  70  ans  nous  commençons 
i  observer  une  diminution  du  volume  du  faisceau  fanieulairo 
postérieur  qui  tend  à  disparaître  complètement  entre  80  et  90 
ans,  tandis  que  le  faisceau  antérieur  conserve  toujours  un 
certain  volume.  La  vaseularisation  de  l'èpididyme  suit  la 
même  marcbe  ;  seulement  la  développemeut  îutra^parenahy^ 
mateux  des  vaisseaux  est  précoce.  Sur  9  du  qus  malades, 
ioat  les  canaux  épididymairss  sont  obstrués  par  la  dévelop- 
paient des  veines  iateratilielles,  1  seulement  dàpaitse  70  aus 
et  la  moyenue  de  leur  &ge  est  de  67  ans.  De  même  au  moment 
où  le  faisceau  CuBieulaire  s'atrophie  ei  tend  k  disparaître,  on 
voit  le  v(duauda  l'épididyme  difuinuer,  les  vaisseaux,  sa  rà- 
duire  à  deB<filaflaeats  néiuiiasa  réseau  et  le  paraucliymu  dala 
glande,  au  lieu  d'ètve/augfl^us  oiiumias  foncé praudrc  une 
teinte  grise,  jaunUn  ou  rougaàCpe.  L'âge  des' sujets  porteurs 
d'épididjotes  ainsi  altéréseat  beaucoup  plus  ttTauué  ^ue  ceux 
de  la  oatégena  ftiaààenU.  Sur  14  de  ces  buiets,  ^  avaiaut 
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moias  de  60  ans,  5  étaient  des  septuagénaires  et  6  dépassaient 
80  ans. 

Il  nous  est  impossible  de  ne  pas  voir  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  les.ciiangements  survenus  daus  le  faisceau  posté- 
rieur des  veines  du  cordon  et  ceux  de  répididyme.  Rappelons 
d'abord  que  ce  faisceau  vasculaire  ramène  surtout  le  sang  de 
la  queue  de  1  epididy  me  et  que,  dans  la  grande  majorité  de  nos 
observations,  c'est  là  le  point  de  départ  des  lésions  vasculaire^ 
puis  de  la  sclérose.  A  un  moment  donné  de  l'existence,  quel- 
quefois assez  précoce,  débutant  ordinairement  entre  60  à  70 
ans,  souvent  plus  tardif,  une  dilatation  des  veines  de  ce  fais- 
.ceau  postérieur  se  produit;  il  est  probable  qu'il  y  a  pres- 
qu'aussitôt  retentissement  sur  le  système  veineux  de  l'épidi- 
dyme,  mais  la  dilatation  vasculaire  reste  périphérique  pendant 
longtemps;  puis  elle  gagne  le  parenchyme.  Â  quelle  époque 
cette  extension  a-t-elle  lieu?  il  nous  semble  impossible  de 
préciser  à  cet  égard  ;  nous  fei  ons  seulement  remarquer  la  ten- 
dance qu'affecte  le  faisceau  funiculaire  à  disparaître  vers  sa 
partie  supérieure  ;  il  en  résulte  sans  doute  une  stase  vei- 
neuse assez  considérables  pour  forcer  les  vaisseaux  à  se  di- 
later de  proche  en  proche  et  à  envahir  le  tissu  même  de  l'è- 
pididyme. 

On  pourra  nous  objecter  que  l'atrophie  du  faisceau  anté- 
rieur a  lieu  également,  et  qu'elle  devrait  de  même  entraîner 
la  congestion  et  plus  tard  l'atrophie  du  testicule.  Nous  ré- 
pondrons que  si  le  calibre  des  veines  du  faisceau  antérieur 
diminue  effectivement  sous  l'influence  des  progrès  de  l'âge, 
quelques-uns  de  ses  éléments  restent  néanmoins  perméables 
sur  tout  leur  parcours;  si  la  portion  scrotale  se  rétrécit,  la 
partie  terminale  des  veines  spermatiques  conserve  à  peu  près 
son  calibre,  surtout  au  niveau  de  son  abouchement,  c'est  le 
contraire  qui  existe  pour  le  faisceau  funiculaire  dont  Ta- 
bouchement  dans  la  veine  épigastrique  ne  peut  plus  être 
retrouvé  sur  un  grand  nombre  de  sujets* 

La  congestion  du  testicule  existe  réellement;  l'examen 
anatomique  nous  montre  presque  cjostamment  une  assez 
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grande  abondance  de  tractas  rougeâtres  qae  le  microscope 
permet  de  reconnaître  pour  des  dilatations  veineuses.  Le  poidâ 
augmente  en  même  temps»  ainsi  le  poids  moyen  des  testicules 
d'après  nos  pesées,  est  de  12  gr.  65;  or,  la  moyenne  des  cas 
où  répididyme  et  le  cordon  sont  congestionnés  est  de  près  de 
17  gr.  —  le  maximum  observé  est  de  24  grammes,  le  mini- 
mum de  12  gr. 

Ailleurs,  dans  un  autre  groupe  d'observations,  Tatrophie 
du  testicule  est  un  fait  non  moins  évident;  soit  que  Ton  con- 
sidère ce  résultat  d'une  façon  absolue  et  uniquement  par 
rapport  à  l'âge,  soit  qu'on  invoque  les  altérations  survenues 
dans  les  parties  constituantes  de  la  glande.  Voici  les  poids 
que  nous  avons  trouvés. 

De  60  à  70  ans 14,10 

De  70  à  80  ans 12,90 

De  80  à  90  ans 12,10 

Au  dessus  de  90  ans 11,50 

Suivant  l'état  de  répididyme,  les  poids  du  testicule  va- 
rient également.  Dans  notre  premier  groupe  d'observations, 
celles  qui  ont  trait  à  des  sujets  porteurs  de  spermatozoïdes, 
le  poids  moyen  est  de  12,90  gr.,  l'épididyme  vascularisé  à  la 
périphérie  pesant  3,60  gr.;  le  maximum  a  été  de  18  gr.,  le 
minimum  de  7.  —  Les  pesées  du  groupe  VI  où  nous  avons 
réunis  les  cas  d'épididyme  très  congestionnés  et  augmentés 
de  volume,  nous  ont  donné  les  résultats  que  nous  venons  de 
rapporter,  c'est-à-dire  une  moyenne  de  17  gr.  pour  le  testi- 
cule et  de  6,60  gr.  pour  répididyme.  Quant  au  dernier  groupe, 
celui  où  répididyme  est  uiminuéde  volume,  le  poids  moyen 
du  testicule  a  été  de  12  gr.  10,  —le  plus  gros  pesait  22 gr., 
le  plus  petit  4  gr.  —  Quant  à  l'épididyme,  son  poids  moyen 
était  de  2,40  gr. 

Il  est  difficile,  de  tirer  de  l'étude  de  ces  chiffres  des  conclu* 
sii'us  au  sujet  de  l'atrophie  testiculaire.  Il  ne  faut  pas  ac- 
corder aux  moyennes  plus  d'importance  qu'elles  n'en  ont 
réellement,  car  lorsque  des  chiffres  se  rapportant  à  un  même 
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ordre  (le  faits,  oscillent  eatre  22  et  4,  une  moyenne  ne  çauf** 
rait  exprimer  une  idée  ab$olument  jusjte.  Reconnaissons 
donc  que  pendant  le  courts  de  la  vieillesse,  le  testicule  dio^i- 
nue  de  volume^  mais  cherchons-en  la  cause  ailleurs  qua  dans 
l'oblitération  des  voies  spermatiques.  Depuis  que  M.  Gosr 
selin,  en  1847,  a  montré  que  Tobstruction  des  voies  séoiif- 
nales  n'entraînent  pas  Tatrophie  du  te-sticule,  jamais  cette 
vériré  n'a  eu  à  subir  de  contradictions. 

C'ebt  un  autre  genre  de  lésion  qui  nous  offi'e  un  rapppjrt 
avec  la  diminution  de  volume  du  testicule.  Nous  voulons 
parler  de  l'épanchement  liquide  dans  la  vaginale.  Dans  tous 
les  cas  où  cet  épanchement  existait  d'un  seul  côté,  toujours 
le  testicule  correspondant  a  été  retrouvé  moins  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé.  Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord 
que  le  poids  de  l'épîdidyme  et  celui  du  testicule  sont  complè- 
tement indépendante  et  ne  varient  pas  dans  le  même  sens. 
Pour  être  à  l'abri  de  toute  objection,  nous  ne  considérerons 
que  la  première  âéf ië  de  nos  observations,  celles  où  les  voies 
séminales  sont  perméables.  4  fois  l'épanchement  existait  des 
deux  côtés.  7  fois  il  était  uuila  éraL  Le  poids  moyen  d'un 
testicule,  entouré  de  liquide,  était  de  9,80,  taudis  que  le 
poii!s  moyen  d'un  testicule,  calculé  sur  l'ensemble  des  sujets 
faisaut  partie  de  ce  groupe,  est  de  12,90  gr.  Ou  considérera 
ce  résultat  comme  suffisamment  démonstratif,  et  dans  les 
autres  observations,  là  où  l'épididyme  est  oblitéré,  on  ne 
verra  pas  dans  cet  obstacle  la  cause  d'une  atrophie  dont 
l'étiologie  est  si  nettement  démontrée.  Nous  avons  recueilli 
un  cas  bien  démonstratif  à  cet  égard;  un  testicule  dontrépi- 
didyme  était  oblitéré  pesait  plus  que  celui  du  côté  opposé, 
dont  la  vaginale  était  le  siège  d'un  épanchement. 

Sous  quelle  influence  cet  épanchement  se  produitril?  Lqb 
maladies  générales  qui  produisent  de  l'œdème  dans  toute  Té- 
conomie,  déterminent  aussi  un  épanchement  dans  la  vagi- 
nale, mais  il  reste  toujours  peu  abondant,  et  sa  pathogéuie 
n'offre  ici  rien  de  particulier.  Les  adhérences  sont  ordinai- 
rement par  ^elles-mêmes   insuffisantes  pour  provoij^uer  un 
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îi^QChement  liquide.  Il  en  est  de  même  des  kystes  de  l'épi- 
didyme  avec  lesquels  le  développement  du  liquide  ne  doub 
parait  avoir  aucun  rapport.  Par  contre,  les  corps  étrang^w 
libres  ou  pédicules  9ont  constamment  accompagnés  d'un  épan- 
çjbement  liquide. 

La  cause  qui  le  produit  le  plus  souvent  est  répaississement 
de  la  partie  supérieure  de  la  vaginale.  Au  niveau  de  sa  double 
réflexion  externe  et  interne,  sur  l'extrémité  inférieure  du 
cordon  et  sur  l'épididyme,  la  vaginale  augmente  sensiblement 
de  volume  et  s'épaissit  ;  des  fausses  membranes,  presque  consr- 
taotes  en  ce  point,  deviennent  fibreuses  et  s'organisent  ;  le 
cordon  se  trouve  bientôt  comprimé  entre  deux  plans  fibreux 
résistants.  Quelquefois,  soit  dans  l'interstice  des  veines,  soit 
en  avant  et  en  arrière  d'elles,  des  jetées  fibreuses  réunissent 
l'extrémité  supérieure  des  deux  culs-de-sac  et  le  cordon  se 
trouve  enserré  dans  un  anneau  fibreux.  Il  n'est  pas  douteux 
que  la  circulation  en  retour  n'en  éprouve  une  gêne  sensible 
et  nous  croyons  pouvoir  émettre  cette  hypothèse  que  l'épan- 
chement  intra-vaginal,  si  fréquent  chez  les  vjeillarde,  ne 
reconnaît  souvent  pas  d'autre  cause.  Cet  épaississe  ment  fi- 
breux de  la  vaginale  est  lié  lui-même  à  l'état  athéromateux 
des  artères.  Faisons,  en  terminant,  remarquer  que  dans  Tap- 
pareil  génital  des  vieillards,  quatre  organes  paraissent  sur- 
totttsubir  rinfluence  de  cette  dégénérescence  athéromateuse  : 
la  prostate,  le  canal  déférent,  la  vaginale  et  le  corps  d'High- 
more  dont  nous  avons  presque  toujours  constaté,  daus  ces 
cas,  une  augmentation  antéro-postérieure.Nous  ne  croyons 
pas,  bien  entendu,  qu'on  puisse  établir  aucun  rapport  de 
cause  à  efiet  entre  ces  différentes  lésions  et  nous  pensons 
qu'elles  se  produisent  toutes  sous  Tinfluence  d*une  même 
cause,  l'athérôme  artériel. 

CONCLUSIONS. 

P  Le  liquide  renfermé  dans  les  vésiculei  séminales  4w 
vieillards  içontient  de9  spermatozoïdes  dans  la  moitié  des  cas 
observés  par  nous. 
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IP  L*âge,  considéré  dune  façon  absolue,  n'exerce  pas  une 
influence  directe  sur  la  présence  ou  l'absence  de  ces  éléments, 
n  est  même  probable  que  la  limite  de  Tâge  au  delà  duquel  on 
ne  les  rencontre  plus,  ne  peut  pas  être  fixée.  Ce  fait,  déjà  an- 
noncé par  Duplay  et  par  Dieu,  est  confirmé  par  Tobservation 
d'un  vieillard  de  94  ans  chez  qui  nous  avons  trouvé  des 
spermatozoïdes  en  assez  grand  nombre. 

IIP  Dans  la  grande  majorité  des  cas»  Tabsence  des  sper- 
matozoïdes d'une  vésicule  est  liée  à  l'oblitération  des  voies 
séminales  correspondantes. 

IV*'  Cette  oblitération  siège  rarement  dans  le  canal  défé- 
rent; ordinairement  les  canaux  de  l'épididjme  sont  obli- 
térés, le  plus  souvent  vers  la  queue. 

V**  Cette  oblitération  ne  nous  paraît  sous  la  dépendance  ni 
de  l'âge,  ni  de  l'état  athéromateux  des  artères  ni  d'un  épan- 
chement  liquide  périphérique,  mais  elle  reconnaît  pour  cause 
première  le  développement  exagéré  des  veines  du  cordoa  et, 
en  particulier,  du  faisceau  postérieur  ou  funiculaire. 

VP  Cette  dilatation  veineuse  commence  à  un  âge  peu 
avancé  (60  à  65  ans,  quelquefois  plus  tôt).  Elle  se  poursuit 
dans  les  veines  péri-épididymaires,  et  de  proche  en  proche 
jusque  dans  celles  au  parenchyme. 

VIP  II  en  résulte  une  oblitération  mécanique  d'abord,  des 
canaux  spermatiques  ;  mais  bientôt  il  se  produit  un  accolle- 
ment  de  conduits  épididy maires;  la  transformation  fibreuse 
totale  de  l'épididyme  est  le  dernier  terme  de  ce  processus. 

VHP  Le  testicule  s'atrophie  chez  le  vieillard;  diversescauses 
peuvent  être  invoquées  :  peut-être  la  dilatation  des  veines  du 
faij>ceau  antérieur  du  cordon,  mais  surtout  l'épanchement  de 
sérosité  dans  la  vaginale,  très  fréquent  chez  les  vieillards. 

IX°  Cet  épanchement  séreux,  sans  être  indépendant  d'un 
iddème  généralisé,  ne  lui  est  pas  proportionnel;  il  reconnaît 
pour  cause,  soit  la  présence  dans  la  cavité  vaginale  d'un 
corps  fibreux,  libre  ou  pédicule,  soit  un  épaissement  dea 
culs-de-sac  supérieurs  de  la  vaginale  qui  forme  obstacle  à  la 
circulation  en  retour. 
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REVUE    CLINIQUE 

RETRECISSEMENT  TRAUMATIQUE  INFRANCHISSABLE  DE  LA  PORTION 
PÊNIENNE  DE  l'urÈTHRB.  —  URETHROTOMIB  EXTERNE, 
SONDE  A  DEMEURE,  ORCBITF.  SUPURBE,  GUERISON. 

par  )e  Dr  MARTIN  db  OBirivB. 
Anciea  iateroe  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Malgré  ropinion  de  Syme,  de  Liston,  de  Phillips  et 
d*autres  chirargieDS,  il  existe  en  dehors  de  Toblilératioii 
complète  de  l'urèthre,  des  cas  de  rétrécissements  infranchis- 
sables, surtout  si  l'on  comprend  sous  ce  terme  (comme  le 
fait  très  judicieusement  M.  Ëugèoe  Monod  dans  sa  thèse)  (I) 
€  les  coarctations  qui  défient  les  efforts  les  plus  persévérants, 
(  aussi  prolongés  que  le  permettent  les  indications  tirées  de 
€  rétat  général  du  malade.  »  En  clinique,  presque  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  une  pratique  quelque  peu  étendue  des 
voies  urinaires,  ont  rencontré  des  cas  semblables  dans  les- 
quels aucun  iustrument  n'a  pu  franchir  le  rétrécissement,  et 
une  intervention  plus  active  a  été  jugée  nécessaire.  Sur  plus 
de  400  rétrécissements  traités  à  Necker,  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  professeur  Guyon,  avant  l'année  1874,  ce 
chirurgien  a  été  obligé  d'avoir  recours  3  fois  à  Turéthrotomie 
externe  sans  conducteur  (2)  et  depuis  lors,  d'autres  observa- 
tions de  rétrécissements  infranchissables  ont  été  recueillies 
dans  son  service  et  publiées,  soit  dans  les  thèses  de  ses 
élèves  (3),  soit  dans  son  atlas  {4). 

Le  docteur  Grégory,  dans  sa  thèse,  i  réuni  aussi  un  assez 
grand  nombre  d'observations  de  rétrécissements  infranchis- 
Hables,  traités  par  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur, 
soit  en  France,  soit  à  l'étranger  (5) . 

Plus  récemment,  M.  Jules  Bœckel,  'ans  un  travail  sur  la 
cjstotomie  sus-pubienne,    comme   opération  préliminaire, 


(1)  Etude  clinique  sur  les  indications  de  Pnrëthrotomie  externe.  Th. 
Pans  1880,  p.  57. 

(2)|Etude  clinique  sur  le  traitement  de  quelquea  complications  des 
rétrécissements  de  1  urèthre,  Kd.  Martin,  tlièse  Paris  1875,  page  68. 

(3)  Eugène  Monod,  loco  citato,  pages  69,  70,  74. 

(4)  Onyon  et  Baxy.  Atlas  des  maladies  des  voies  urinairea,  1881, 
planchea  7  et  P, 

(5)  De  ia  méthode  aanglante  dans  les  rétrécissementa  de  Turèthrcb 
Th.  Paria,  1879. 
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daiî5  les  rétrécissements  infranchîssaMes  de  l*urôttire,  poiir 
rendre  possible  le  cathetérisrae  rétrograde,  cite  4  cas,  un  de 
Neuber,  un  de  Duplay,  un  d'Eugène  Boeckel  et  le  sien,  où, 
après  Turéthrotomie  externe,  il  n'a  pas  été  possible  de  dé- 
couvrir le  bout  postérieur  de  Turèthre  (1). 

Enfin,  M.Polaillon,  dans  le  numéro  de  juin  1885  des  Aiv- 
nales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires^  p.  397,  a 
aussi  rapporté  un  cas  de  rétrécissement  infranchissable,  dans 
lequel  il  a  combiné  l'nrétbrotomie  interne  et  externe.  Bref, 
nous  n'ea  finirions  pas  si  nous  voulions  rapporter  ici  toutes 
les  observations  de  rétrécissements  qui  n'ont  pu  être  l'raachis 
par  les  moyens  ordinaires. 

En  relisant  ces  observations,  nous  avons  été  frappé  de  deux 
faits  :  P  c'est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  rétrécisse^ 
ments  infranchissables  succèdent  à  un  traumatisme;  Z^  etqi^e 
leur  siège  le  plus  fréquent  est  dans  la  partie  profonde  du 
canal,  au  niveau  de^»  régions  scrotale  ou  périaéale,  vu  la 
fixité  de  l'urèthre  en  ce  ].oint  qui  l'expose  davantage  a^  trc^a- 
matisme. 

C'est  aussi,  du  rpste,  au  niveau  du  bulbe  que  se  rencon- 
trent les  coarctations  uréthrales,  suite  de  blennorrhagie,  les 
'plus  étroites. 

La  rareté  des  rétrécissements  péniens  infranchissal^cs 
seru  notre  excuse  pour  publier  le  cas  suivant  qui  nous  est 
per^ouuel;  nous  le  ferons  suivre  d'une  observatioa  inédit^, 
due  à  la  bienveillance  du  professeur  JuUiard  de  Genève  ot 
de  son  assistant,  le  D'  Sierro,  qui  présente  quelque  analogie 
avec  la  nôtre,  au  point  de  vue  du  rétrécissement  et  du  mode 
de  traitement  mis  en  usage. 

M.  K'**,  32  ans,  Eaux-Vives,  Genève. 

RÉTRÉCISSEMENT  TRAUMATIQUR  INFRANCHISSABLE  DB  LA  POR- 
TION PÉMKNNE  DE  l'uRÈTHRB,  URÉTHROTOMIB  EXTRâNB, 
SONDE  ADEMEDRB,  ORCHITE  SOPPURBB,  GUÉRISON. 

Voici  les  anfécédei^ts  fournis  par  le  malade  et  que  nous  ne 
donnons  que  sous  toute  réserve.  Le  malade  assure  n'avoir  ja- 
mais eu  de  chaiidepi$se.  En  février  1885,  il  était  occupe  à 
couper  du  verre  avec  un  diamant  vers  une  table.  Etant  eu 


{i)énnalês  de$  maiadiêi  det  mr^anm  §étmiO'^urmmireSf  1894,  p« 
31 1 ,  et  Gazette  médicale  de  Surwbbourg. 


REVUE  CLINIQUE  111 

érectiOÉ  et  seul  dans  la  chambre  il  avait  défait  son  pantaloD. 

Un  fra?meKt  TolattiiTiettX  de  verf*e  tombe  sar  sa  verge  et 
lui  Mk  tÎto  Kânfgb  plafe  eft  aMère  dti  gland.  Hémorrhagie 
abenëMte  qm  lérnmMe  affêee  en  f Hbflttrint  «on  ptAp^cesnr 
la  plaie  et  en  comprimant  fortement  le  ttytrt  livee  tiiv  mou->- 
choir. 

L'hémorrhagie  8*arrête  assez  proÎBj^tement,  n^is  dn  sang 
^in^ltre  dans  la  peaa  de  la  verge  jusqu'au  serotum  et  sur- 
toult  dams  te  prépuce  qui  devient  énorme,  piiit  s^  sphacèle  en 
partie.  Le  miBikHle  ae  fidt  appelefi*  autcM  médeérn,  mais  panse 
la  plaie  avec  des  compresses  phéniquées  et  de  Tbuile  d*aman-^ 
des  douces.  Il  détache  lui-même  avec  des  diseaàx  de» portions 
du  prépuce  sphacélées.  Pendant  les  six  premiers  jours  qui 
suivent  raccidéHft,  tés  premières  gouttes  d'urine  sont  tein- 
tées de  sang.  RiiSbtôt  le  jet  diminue,  pniste  malade  urine 
goutte  k  govkte.  An  commencement  de  juin  il  eét  atteint 
d'iDCOQtineuce  d'urine  la  nuit,  et  le  13  ji^i^n  de  rétention  tom* 
pléte  et  il  noue  fart  appeler.  A  deux  heures  après  midi,  le  ma-* 
lade  a  rendu  à  peine  1/4  de  verre  d'urine  depuis  le  matin  et 
bit  de  viotents  efforts  pour  uriner.  La  vessie  est  distendue, 
lamatité  du  globe  vésical  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Le  pré* 
puce  est  t^m-plàcé  dans  to^te  sa  moitié  inférieure  par  un 
tissu  de  cicatrice  qui  comprime  quelque  peu  l'extrémité  du 
g^od.  A  2 1/2  cent,  du  méat,  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  Tei^,  on  sent  à  traverâl  le  prépuce  une  induration  qui 
seprolonga  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre. 

Traitement:  Grand  bain  dé  soà.  Le  mïilsidé  afôM  peu 
uriné  dans  son  bain.  A  6  h.  du  seir  aous  eixplotofln  ton  ca- 
nal, tous  les  explorateurs  k  boule  et  même  le»  plas  flaes  bé^- 
gÎ6B  sont  arrêtées  à  2  1/2  centimètres  du  méat  Après  un  1/4 
d'heure  de  tentatives  infructneuses,  il  semble  que  l'on  pé- 
nètre aV06  nne  t^ès  fiM  bougie  (A""  4)  légèrêÉiéiit  recourbée 
dfttys  l'intérieur  du  rétrécissement,  ÉMtis  if  é^t  impossible  d^ 
la  faire  avancer,  elle  est  serrée,  on  la  laisse  à  demeure. 

If6;;tim.  Le  malade  a  unné  le  long  de  la  bMgie  et  a  pres- 
que tidé  sa  vessie  pendant  la  nuit.  La  bougie  reMrée  éiait 
recourbée  dans  le  oanal.  Nouvelles  tentatives  infructueuses 
les  14»  15,  16  juin  pour  fruékshlr  Id  rétrè<Sissement.  Une  ou 
deux  fois  la  bougiie  semble  péâétréf,  mais  elle  se  recourbe 
et  son  extrémité  ressert  au  méat. 

17  jMfi.  Tentatives  prolongées  et  infnrcftuéuses  avec  des 
bougies  collodionnées  et  recourbées  en  baïonnettes. 
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18  Juin.  Le  malade  laisse  une  bougie  en  cire  n®  16,  ap- 
pliquée pendant  une  heure  contre  la  partie  antérieure  du  ré« 
trécissement.  Nouveaux  essais  infructueux  après  l'avoir  re« 
tirée  avec  des  bougies  fines  collodionnées  et  recourbées  ea 
baïonnettes  en  S,  etc. 

19,20.  21,  juinià. 

22  juin.  Une  fine  bougie  introduite  dans  le  canal  se  re- 
courbe et  soii  extrémité  vient  ressortir  entre  le  gland  et 
le  prépuce  un  peu  à  gauche  du  frein  :  elle  est  laissée  1/4 
d'heure  dans  cette  position  puis  elle  est  retirée.  Un  peu  d'u- 
line  s'écoule  entre  le  prépuce  et  le  gland. 

Les  24,  25,  26,  27,  29,  30  juin  nouveaux  essais  infruc* 
tueux  après  avoir  laissé  une  bougie  en  cire  appliquée  pen-- 
dant  une  heure  environ  contre  le  rétrécissement. 

Si  juillet.  Le  malade  anesthésié,  on  pratique  une  incision 
dorsale  sur  le  prépuce  pour  mettre  le  gland  à  nu  et  recher- 
cher l'orifice  par  lequel  la  bougie  a  passé  du  canal  dans  le 
prépuce,  on  trouve  à  gauche  du  frein  un  tissu  cicatriciel  as- 
sez étendu  mais  pas  d*orifice  fistuleux.  Tentatives  infructueux 
ses  pour  franchir  le  rétrécissement  pendant  le  sommeil  ânes- 
thésique. 

Un  point  de  suture  à  la  partie  médiane  réunit  la  muqueuse 
à  la  peau. 

4  juillet.  Le  malade  prétend  qu'il  urine  plus  facilement 
depuis  l'incision  du  prépuce,  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte 
et  involontairement  pendant  la  nuit. 

Gonflement  très  modéré  du  prépuce  après  l'opération,  il 
disparait  au  bout  de  peu  de  jours. 

En  juillet  et  août,  le  malade  fait  lui-même  de  nouvelles 
tentatives  infructueuses  avec  de  fines  bougies  pour  pénétrer 
au  travers  du  rétrécissement.  Atteint  d'incontinence  d'urine 
il  est  obligé  de  porter  un  urioal  en  caoutchouc.  Pendant  un 
voyage  dans  le  Valais  il  a  gardé  3  jours,  sans  pouvoir  l'en- 
lever, cet  urinai  qui  a  déterminé  une  constriction  à  la  racine 
du  gland  en  arrière  du  tissu  cicatriciel,  vue  légère  exco- 
riation des  tisbus  à  ce  niveau  et  une  rétention  d'urine.  Un 
médecin,  appelé,  a  enlevé  l'urinai,  et  la  rétention  d'urine  a 
cédé  à  l'emploi  de  bains  et  de  cataplasmes. 

Revu  le  8  septembre,  Le  tissu  cicatriciel  de  la  racine  du 

J^land  s'est  encore  épaissi  ;  une  fistule  située  à  ce  niveam 
aisse  écouler  quelques  gouttes  d*urine.  Nouvelles  tentatives 
infructueuses  de  cathétérisme  avec  des  bougies  droites  et 
recourbées,  collodionnées  ou  non. 
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9  septembre  et  10  septembre.  Oa  essaie  en  vain  de 
sonder  le  malade  pendant  qu'il  urine,  application  de  la 
bougi;  en  cire,  nouvelles  tentatives  infructueuses. 

zi^  11  septembre.  Le  malade  est  endormi.  On  essaie 
eDcx)re  sans  succès  de  franchir  le  rétrécissement  ;  une  sonde 
métallique  droite  est  maintenue  solidement  appliquée  contre 
la  partie  antérieure  du  rétrécissement. 

Incision  longitudinale  sur  L  ligne  médiane  de  la  paroi 
inférieure  de  la  verge,  au  milieu  dutîssu  de  cicatrice  ;  la  sonde 
sort  par  l'incision,  elle  est  repoussée  en  haut,  l'incision  est 
prolongée  sur  la  ligne  médiane  et  bientôt  la  sonde  pénètre 
profondement  dans  le  canal,  impossible  de  distinguer  les  pa- 
rois de  l'urèthre  au  niveau  de  la  cicatrice.  L'instrument 
métallique  est  remplacé  par  une  sonde  en  gomme  à  bout 
coupé  introduite  sur  conducteur.  4  points  de  suture  au  cat- 
gut intéressant  une  épaisseur  considérable  du  tissu  cicatriciel. 
La  sonde  est  fixée  à  demeure  et  prolongée  par  un  tube  en 
caoutchouc  que  l'on  plonge  dans  un  urinoir  placé  au  coté 
droit  du  malade. 

12  septembre.  L'urine  sort  librement  par  la  sonde  ;  pas 
de  fièvre. 

\^  septembre.  Quelques  douleurs  au  niveau  du  col  de 
la  vessie.  ' 

14  septembre.  Urines  troubles,  verge  un  peu  tuméfiée, 
vives  douleurs  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  On  enlève  les 
satures  et  la  soude  à  demeure  ;  dans  la  journée  l'urine  s'é- 
coule en  entier  par  le  méat. 

15  septembre.  La  sonde  est  bouchée,  l'uvine  s'écoule  en 
partie  par  la  partie  antérieure  de  la  plaie  qui  est  désunie  ; 
envie  fréquentes  d'uriner. 

On  replace  à  l'aide  d'une  bougie  armée  et  d'un  con- 
ducteur métallique,  une  sonde  à  bout  coupé  dans  la  vessie  ; 
fièvre  et  frisson  dans  l'après  midi.  t.  39. 

16  septembre.  Un  peu  de  suppuration  au  niveau  de  la 
plaie,  l'urine  s'est  écoulée  en  totalité  par  la  sonde,  soir.  1 39. 
2prises  suif,  quinine  de  0,50  c. 

YI  septembre.  Le  gonflement  de  la  vergo  et  la  fièvre  ont 
disparu. 

19  septembre*  Pendant  la  nuit»  un  peu  d'urine  s'est  écou- 
lée par  la  plaie,  la  sonde  étant  bouchée  par  du  pus.  Oa  chance 
la  sojideet  fait  une  injection  d'eau  boriquée  au  30/0  dans  la 
vessie. 
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20-21  septembre.  iDJections  d'eau  boriquée,  la  plaie  se 
rétrécit  ;  la  sonde  foDCtioDne  bieo. 

22  septembre.  La  solide  s*est  bouchée  de  noûtean,  quel- 
<]tle8  gbuttes  d^urine  passent  par  la  pfaie  ;  oh  change  la  sonde. 

24  sepfembte.  Un  peti  defiètre,  et  douleurs  au  zriteau  du 
tebticule  droit  et  du  cordon . 

26  septembre.  On  change  do  nouveau  la  sonde,  écou-- 
lement  purulent  assez  abondant  par  la  sonde. 

27-28-29  septembre.  Testicule  gonflé,  douloureux,  un 
peu  de  fièvre,  surtout  le  soir,  la  plaie  n*est  pas  encore  entiè- 
rement cicatrisée,  iodofoi^me. 

1  octobf*e.  Do^ileurs  très  vives  au  niveau  d*  testicule  qui 
est  gonflé  ;  en  retire  la  soude,  la  verge  et  la  plaie  «ont  un 
peu  enflammées. 

2  octobre.  Le  malade  urine  tous  les  5  heures,  un  peu 
d'urine  8*écoule  par  la  partie  autérieure  de  la  plaie,  la  plus 
grande  partie  par  le  méat  ;  la  douleur  a«  niveau  du  testicule 
et  du  oordoD  a  diminué. 

3  octobre.  Chaque  fois  qu'il  urine«  le  malade  a  soin  de 
rapprocher  les  lèvras  de  la  plaie  ;  le  gonflement  de  la  verge  a 
disparu,  le  testicule  est  douloureux  et  le  scrotum  rouge  et 
tuiloéfié. 

4  octobre.  Fluctuation  à  la  partie  déclive  des  bourses  une: 
portion  de  Tépididyme  adhère  au  scrotum,  le  testicule  lui-- 
même est  volumineux  et  douloureux.  On  passe  au  u^   16. 
dans  la  partie  autérieure  du  canal  jusqu^au  niveau  de  Vin- 
cision,  le  jet  ayant  de  la  tendance  a  diminuer  ;  la  plaie  est . 
presque  entièrement  cicatrisée. 

6  octobre.  Incision  au  niveau  de  la  partie  fluctuante  du 
scrotum,  écoulementabondant  de  pus  phlegmoneux. 

7  octobre.  Le  scrotum  est  moins  tendu,  mais  Tépididyme 
et  le  testicule  sont  encore  glonflés  et  doulo  ureux. 

8  octobre.  On  passe  un  n*  17.  Le  cathétérisme  est  moins 
douloureux  que  le  4  octotyre. 

9-iO  octobre.  Du  pus  s'èeoule  encore  par  la  plaie  du  scro- 
tum, le  malade  retourne  chez  loi. 

12  octobre.  Les  douleurs  et  le  glonflement  du  testicule 
ont  augmenté,  le  malade  étant  resté  debout  une  partie  de  la 
journée. 

13  octobre.  Du  pus  phlegmoneul  s^écoulô  paï'  la  plaie  du 
scfotum. 

15  octobre.  Ce  testicule  a  repris  son  volume  normal  mais 
répididyme.  reste  dur  et  volumineux  ;  on  fait  sortir  pa^  la' 
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pression  sur  cet  organe  une  notable  quantité  de  pus.  La  plaie 
«crotale  tendante  se  refermer,  on  Touvreavec  un  stylet. 

19  octobre.  L'épididyme  diminue  ainsi  que  lasuppura- 
tiou.  On  passe  un  n^  16  dans  le  canal,  le  passage  de  la  sonde 
est  plus  facile. 

22  octobre.  On  passe  un  n^  18  ;  la  plaie,  du  scrotum  est 
presque  guérie. 

25  octobre.  Le  malade  part  pour  un  voyage  et  se  passera 
tous  les  deux  jours  une  bougie  n®  ISdansle  canal. 

Revu  le  20  novembre  en  meilleur  santé,  engraissé;  la  plaie 
du  scrotum  ferrite,  il  reste  un  léger  gouflemeut  de  la  queue 
de  répididyme.  Le  a**  18  passe  facilement  ;  lor.<que  U  malade 
urine,  une  ou  deux  gouttes  passent  par  une  fistule  presque 
impercertible  située  près  de  la  partie  antérieure  de  la  plaie. 
Dans  cette  trop  longue  observation,  la  rétention  d*urine 
{sauf  le  jour  ou  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois)  ' 
n'était  pas  absolue,  et  quoiqu*il  fut  atteint  d'incontinence,  et 
loiu  de  vider  convenablement  sa  vessie,  uous  avons  pendant 
près  de  3  mois  répété  fréquemment  les  divers  moyens  mis  en 
usage  pour  franchir  le  rétrécissement.  Bougies  droites  on 
recourbées  eu  baïonnettesen  Sitaliqu»,avec  ou  sanscollodion, 
bougies  tortillée^  ;  application  de  la  bougie  en  cire  contre  la 
partie  antérieure  du  rètrécissemeut,  essais  d'introduction  de 
k  bougie  pen  lant  la  miction,  et  dans  diverses  positions  pri*  ' 
ses  par  le  malade,  tout  a  étée!<sayé. 

Nous  ne  voulons  ppint  revenir  ici  avec  détail  sur  ces  di- 
vers moyens  sur  lesquels  nous  avons  insisté  dans  notre  thè- 
se(l). 

Quand  au  cathétérisme  hydroaérique,  recommandé  par  M. 
Gauron  (2)  et  M.  Ouchastelet  (3),  si  nous  ne  Tavons  pas  mis  en 
usage  c'est  que  le  siège  du  rétrécissement  très  rapproche  du 
méat  rendait  presque  impossible  ce  mode  de  traitement.  En 
effet,  il  taut  introduire  le  cathéter  le  plus  près  possible  du 
point  rétréci  et  le  faire  maintenir  par  la  main  du  malade  qui 
embrasse  largement  la  verge  autour  de  lui. 

Ce  u'ést  qub  lorsque  le  malade  a  présenté»  outre  son  incon« 
tinence,  de  nouveaux  accidents  de  rétention  d'urine,  et  sur 


(1)  r^ococitato,  page  29  à  57. 

(2)  Thèse.  Faris,  de  remploi  des  liquides  pour  franchir  les  ratrécitte- 
meuu  de  Turèthre  (1832). 

(3;  Anoales  des  maladies  des  organes,  etc.  tome  1,  page  b58. 
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sa  demande  d'en  finir  avec  une  position  aussi  pénible,  que 
nous  nous  sommes  décidé  à  pratiquer  l'incision  externe. 

Malgré  Tabsencede  réunion  par  première  intention  qui 
était  à  prévoir,  vu  la  nature  cicatrielledes  tissus  sur  lesouels 
portait  l'incision  ;  et  les  accidents  procurés  par  l'applica- 
tiou  de  la  soude  à  demeure,  que  nous  avions  eu  soin  ce- 
pendant de  ne  pas  introduire  profondément  dans  la  vessie» 
le  résultat  définitif  est  satisfaisant.  Le  malade,  débarrassé  de 
son  incobtinence,  urine  eu  moyenne  4  fois  par  jour  avec  un 
îet  normal  et  une  ou  deux  gouttes  d'u!  ine  seulement  s'échap- 
pent à  chaque  miction  par  la  fistule  très  minime  qui  persiste 

encore. 

Nous  avions  eu  d'abord  l'idée  de  débrider,  de  chaque  côté 
de  l'incision  médiane,  et  de  pratiquer  la  suture  au  moyeu  de 
fils  d'argent  ;  l'adossement  facile  des  bords  de  l'incision  nous 
y  a  fait  renoncer,  et  nous  nous  sommes  contentés  de  quatre 
points  de  suture  au  catgut  qui,  s'ils  n'ont  pas  amené  une 
réunion  par  première  intention,  ont  été  utiles  pour  rappro- 
cher les  bords  de  l'incision. 

Dans  l'observation  suivante,  qui  présente  avec  la  nôtre 
quelque  analogie,  la  réunion  par  première  intention  n'a 
pas  été  obtenue  non  plus,  après  la  section  et  la  suture  de  Tu- 
rèthre  et  des  parties  molles,  ce  qui  n'a  pas  empêché  une 
prompte  guérison. 

RÉTRÉCISSEMENT  TRAUMATIQUB  DE  LA  PORTION  PÉNIEimE  DE 
l'urètre  avec  fistules  URINEUSES.  —  RÉTRÉCISSEMENT 
INFRANCHISSABLE,  RÉTENTION  d'URINE,  URÉTHROTOMIE  EX- 
TERNE.  —  SONDE  A  DEMEURE.  —  OUÉRISON. 

Le  nommé  B.,  de  Sien  (Valais),  âgé  de  7  ans,  est  amené  au 

Srofesseur  JuUiard  à  la  Clinique  chirui^cale  de  la  Faculté 
e  Genève,  le  30  octobre  1882. 

Observation  recubilue  par  le  D'  Sierro,  assistant. 

L'enfant  avait  mis  une  boucle  de  rideaux  autour  de  sa 
verge  et  la  laissée  trois  semaines  sans  que  personne  s'en 
aperçut.  A  ce  moment,  il  commença  à  uriner  au  lit,  on  l'exa- 
mina et  on  trouva  l'anneau  recouvert  d'une  cicatrice.  Le  EK 
Bonvin,  de  Sion,  put  extraire  l'anneau  par  fragments  et 
envoya  l'enfant  à  Genève. 
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''"  Etat  acttieL  L'enfant  porte  une  cicatrice  circulaire  autour 
de  la  verge;  vers  son  cinquième  postérieur,  cette  cicatrice  est 
Tonge  violacée  et  par  la  palpation  on  sent  une  induration 
circulaire  correspondant  i  la  cicatrice,  elle  est  plus  forte  à 
la  partie  inférieure.  Deux  petites  fistules  urinaires  se  remar- 
quent, l'une  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  l'autre  au 
côté  gauche.  L'enfaut  urine  goutte  à  goutte;  pendant  la  mic- 
tion on  voit  sourdre  un  peu  d'urine  par  les  points  deux  men-- 
tiennes  plus  haut.  En  introduisant  un  explorateur  dans  lurè- 
thre,  on  sent  qu'il  est  arrêté  au  niveau  de  la  cicatrice,  aucun 
instrument,  même  une  bougie  filiforme  n^2,  ne  peut  franchir 
l'urèthre  en  ce  point. 

La  vessie  est  distendue  et  remonte  jusqu'à  l'ombilic. 

l«r  novembre.  Ponction  de  la  vessie,  à  cause  de  sa  dis- 
tension exagérée,  et  des  douleurs  ressenties  par  l'enfant, 
ténesme  rectal  et  vésical  et  violentes  douleurs  lombaires. 

2  novembre.  Le  malade  est  éthérisé  et  l'on  pratique 
l'aréthrotomie  externe  sans  conducteur.  On  incise  couche 
par  couche  jusqu'à  ce  que  Pon  arrive  dans  l'urèthre,  en  avant 
du  rétrécissement,  puis  on  cherche  à  suivre  ce  canal  en  ar- 
rière. On  n*a  absolument  pas  pu  reconnaître  de  canal  dans 
la  cicatrice  et  l'orifice  postérieur  a  été  difficile  à  trouver. 
Après  l'avoir  découvert,  on  remplace  le  cathéter  cannelé  par 
une  bougie  à  bout  coupé  que  l'on  fixe  à  demeure. 

Trois  points  de  suture  réunissent  les  parois  de  l'urèthre  : 
l'on  termine  en  suturant  la  peau  sans  s'inquiéter  des  petites 
fistules. 

Le  soir  l'enfant  a  des  frissons,  une  température  de  39. 
Le  prépuce  est  œdématié,  l'urine  sort  par  la  sonde,  la  vessie 
est  vide. 

3  novembre.  T.  30,2,  prépuce  œdématié  et  infiltré,  la 
sonde  fonctionne  bien. 

4  novembre.  L'enfant  urine  par  la  sonde  et  autour  de 
la  sonde,  on  n'a  pas  aperçu  d'urine  dans  la  plaie  ni  au 
niveau  des  fistules. 

5  novembre.  De  l'urine  a  passé  autour  de  la  sonde  et 
par  la  plaie;  pas  de  fièvre.  On  retire  la  sonde  à  midi^  le  soir 
l'urine  s'écoule  en  bonne  partie  par  la  plaie. 

6  novembre.  L'enfant  urine  par  la  plaie  et  par  la  verge, 
une  induration  se  prolongeant  en  arrière  de  la  plaie  des- 
cend dans  le  scrotum.  Elle  est  douloureuse  au  toucher  mais 
sans  rougeur  à  la  peau. 

7  novembre.  La  plus  graude  partie  de  Turine  sortant 
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par  la  plaie,  on  met  une  serrefioe  poui*  fermer  la  fistule  q  ^ 
à  un  orifice  long  de  1/2  centimètre.  La  verge  et  le  prépu^ 
œdématiés  ont  beaucoup  diminué  de  volume,  laserrefine  em-« 
pêche  l'urine  de  sortir  par  la  fistule. 

8  novembre.  Le  malade  enlève  la  serrefine  et  urine  en 
bonne  partie  par  la  plaie. 

11  novembre.  La  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écoule 
{ ar  la  plaie,  cependant  il  en  passe  encore  une  certaine  quan- 
tité par  l'urèthre. 

13  novembre.  On  arrive  dans  la  vessie  avec  une  petite 
sonde  du  n^  7  et  la  laisse  à  demeure. 

15  novembre.  On  enlève  la  sonde  qui  ne  fonctionne  plus 
très  bien,  mais  on  ne  parvient  pas  à  en  placer  une  autre. 

18  novembre.  On  passe  une  sonde  n^  13  et  la  laisse  à 
demeure,  il  ne  reste  plus  qu'une  très  petite  ouverture  fistu- 
le use. 

20  novembre.  On  enlève  la  sonde  qui  fait  souffrir  l'en- 
fant, la  plaie  et  les  fistules  sont  entièrement  cicatrisées, 
toute  l'urine  passe  par  la  voie  normale.  En  retirant  la  sonde, 
on  ramène  une  petite  quantité  de  pus,  soir  t.  38,2. 

30  novembre.  L'enfiini  va  bien  depuis  le  20.  Une  bou- 
gie n®  8  franchit  le  rétrécissement,  mais  on  n'arrive  pas  à 
la  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

2  décembre.  On  passe  le  n®  9  qui,  comme  le  précédent, 
franchit  avec  peine  le  rétrécissement,  mais  n'entre  pas  dans 
la  vessie. 

3  décembre.  Les  n*»  9  et  10  idem. 

4  décembre.N'' 10  et  II. 

5  décembre.  Le  u?  12  est  fortement  serré  par  le  rétré- 
cissement, il  pénètre  jusque  dans  la  vessie.  On  le  laisse 
2  heures  à  demeure. 

6  décembre.  Le  n®  13  pénètre  dans  la  vessie. 

7  déceihbre.  N*  14  idem. 

9  décembre.  K®  14.  Impossibilité  de  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie,  quoique  l'anneau  cicatriciel  soit  franchi. 

10  décembre.  Le  n^  13  r/entre  pas  dans  la  vessie. 

12  décembre.  L'urèthre  est  exploré  de  nouveau.  Une 
bougie  à  boule  n^"  10  ne  passe  pas,  le  n^  9  dépasse  la  cicatrice 
mais  est  arrêtée  un  peu  plus  loin. 

Le  soir  une  bougie  10  pénètre  dans  la  vessie,  on  la  laisse 
10  minutes  et  la  remplace  par  un  no  14  qui  est  passablement 
serré. 

17  décembre.  Le  t?  10  entre  dans  la  vessie  après  quel- 
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ques  tâtonnements.  En  un  point  en  arrière  de  la  cicatrice,  la 
sonde  fait  sentir  un  ressaut  et  une  direction  tortueuse  du  ca- 
nal de  peu  de  longueur.  Ce  point  dépassé,  on  arrive  sans  dif  * 
Acuité  dans  la  vessie.  Le  n^  14  serre  un  peu  au  niveau  df.  la 
cicatrice. 

18  décembre.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  on  lui  a  passé 
une  bougie  n®  14  qui  est  entrée  facilement  dans  la  vessie. 

Depuis  le  20  novembre,  toute  Turine  s'écoule  par  le  canal. 

—  Dans  ce  cas,  le  chirurgien  a  eu  la  maiu  forcée  par 
les  accidents  de  rétention  d'urine,  et  a  été  obligé  de  recourir 
de  bonne  heure  à  l'incision  externe.  Quoique  la  réunion  par 
première  intention  n'ait  pas  été  complète,  18  jours  après^ 
l'opération,  la  plaie  et  les  fistules  étaient  entièrement  cica- 
trisées. La  double  rangée  de  sutures,  pratiquées  après  l'cpé^ 
ration,  a  dû  faciliter  cet  heureux  résultat. 

En  terminant,  mentionnons  un  cas  analogue,  que  nous 
avons  recueilli  dans  la  thèse  de  Grégory  et  tiré  de  la  Wiener 
médical  press,  1879,  n**  1 1 .  Weinlechner  parle  d'un  enfant 
soumis  à  la  circoncision  qui  fut  atteint  d'une  hémorrhagie 
nécessitant  l'introduction  d'un  cathéter  et  la  compression 
circulaire.  Le  cathéter  resta  24  heures  en  place  et  entraîna 
plusieurs  abcès  auxquels  succéda  une  fistule  à  la  racine  de  la 
verge.  Le  canal  urinaire  était  en  ce  point  infranchissable  à 
aucune  sonde.  Uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  Le  ca- 
théter demeure  cinq  semaines  en  place,  mais  est  changé  tous 
les  huit  jours,  puis  introduit  tous  les  jours  jusqu'à  guérison 
des  deux  ouvertures. 

S'il  nous  était  permis  de  tirer  quelque  conclusion  des 
observations  que  nous  venons  de  rapporter,  nous  dirions  :  1^ 
que  les  rétrécissements  infranchissables  de  la  portion  péoienne 
de  l'urèthre  sont  rares. 

2®  que  l'uréthrotomie  externe,  suivie  de  l'introduction  de 
la  sonde  à  demeure  et  de  la  suture  des  parties  incisées,  est  le 
traitement  qui  paraît  le  mieux  indiqué,  quoiqu'il  ne  faille  pas 
compter,  en  pareil  cas,  sur  la  réunion  par  première  inten- 
tion. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  i%rVGL.AI8E:  EX  iUiOSRICliUWE 

Calcul  d'acide  uriqub  d*un  volume  énorme  enletIb  par  la 
TAILLE  HTPOGASTRiQUB,  par  le  D'  HsNRY  Thompson  {Lancet 
4.es  18  et  25  juillet  1885). 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  est  an  homme 
<le  soixante-deux  ans,  d*une  taille  élevée  et  d'une  constitution 
robuste  en  apparence.  Les  symptômes  de  la  pierre  remontent  à 
environ  quinze  ou  vingt  ans.  Depuis  onze  ans,  il  lui  a  été  impos- 
sible de  travailler,  et  il  passe  tout  son  temps  étendu  sur  une 
•chaise  longue. 

L'opération  fut  pratiquée  le  29  avril.  Introduction  d'un  ballon 
<le  Petersen  dans  le  rectum,  injection  dans  la  vessie.  Ces  préli- 
minaires opératoires  accomplis,  on  sentait  au-dessus  du  pubis,  la 
vessie  qui  ollrait  la  consistance  d'un  utérus  gravide. 

Thompson  pratiqua  alors  une  incision  de  quatre  pouces  de  long 
{0,10  centimètres),  ei  arrivé  sur  la  ligne  blanche,  il  l'incisa  en 
haut  et  en  bas  sur  conducteur,  sur  u.ie  longueur  de  trois  pouces 
{0,08  cent.  1/2),  et  détacha  ses  insertions  pubiennes  sur  une  éten- 
due d'un  tiers  de  pouce. 

4L  Ce  temps  de  l'opération  étant  terminé,  dit  sir  Henry  Thomp-« 
son,  je  laissai  le  bistouri  de  côté,  et  je  décollai  le  tissu  cellulaire 
pré-vésiçal,  avec  ToDgle  de  l'indicateur  droit  en  allant  de  bas  en 
haut,  tandis  qu'avec  l'indicateur  gauche,  je  décollai  derrière  la 
aymphise,  écartant  dans  cette  manœuvre,  toutes  les  veines  que  Je 
rencontrai,  chose  extrêmement  facile,  et  qui  me  permit  de  n'en 
déchirer  aucune.  Le  décollement  du  tissu  cellulaire  avee  le  doigt 
permet  également  de  repousser  en  haut  le  péritoine,  s'il  se  trouve 
dans  le  champ  opératoire.  Bn  moins  de  trois  minutes,  je  m'aper- 
çus, à  ma  surprise,  que  j'avais  atteint  et  mis  à  nu  le  fibres  circu- 
laires de  la  vessie  sans  avoir  été  gêné  par  Thémorrhagie,  et  sans 
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•voir  •a  besoin  de  lier  oa  de  tordre  le  moindre  vaisseau.  La  sen- 
sation de  flactnation  de  la  vesdie  était  si  nette  que,  Je  n*eaB  qa*à 
fidre  pénétrer  an  petit  crochet;  que  Je  maintins  avec  la  main 
gaoche.  Reprenant  alors  le  bistouri  Je  fis  à  la  paroi  vésicale  une 
ponction  juste  suffisante  pour  me  permettre  d'introduire  le  doigt, 
qui  s'opposa  ainsi  à  l'issue  du  liquide,  et  qui  vint  immédiatement 
en  contact  avec  une  grosse  pierre.  J'introduisis  alors  mon  autre 
indicateur  et  j'agrandis  l'ouverture  graduellement  par  la  dilata- 
tion digitale  seule,  jusqu'à  ce  que  j'eus  une  place  sufdsante  pour 
introduire  une  grosse  tenette.  Grâce  à  cet  instrument,  et  après 
deux  on  trois  tentatives,  Je  saisis  solidement  la  pierre  sur  son  axe 
longitudinal,  et  Je  la  retirai  sans  difficulté.  Il  n'y  eut,  à  propre- 
ment parler,  aucune  hémorrhagie  digne  d'être  mentionnée.  Le 
malade  fut  replacé  dans  son  lit,  et  je  laissai  l'urine  s'écouler  len- 
tement par  la  plaie,  sans  l'intermédiaire  d'une  sonde  ou  d'un 
drain.  La  réaction  fut  très  légère,  très  peu  de  fièvre,  et  deux 
jours  après,  on  plaçait  le  malade  six  heures  de  suite  sur  chaque 
flanc  alternativement,  de  façon  à  faciliter  l'écoulement  de  l'urine, 
et  à  éviter  toute  ulcération  de  la  peau.  » 

Le  14  Juin,  le  malade  quittait  le  service  pour  achever  sa  con- 
valescence chez  lui  et  un  mois  après  il  écrivait  à  M.  Thompson 
qu'il  allait  aussi  bien  que  possible,  et  qu'il  faisait  deux  milles  et 
plus  par  jour  (de  3  à  4  kilom.). 

Cette  observation  est  accompagnée  d'une  planche  représentant 
le  calcul.  En  voici  la  description:  Cette  pierre  pèse  14  onces 
(3^6  gr.  76.).,  elle  mesure  4  pouces  et  demi  de  longueur(0,ll  cent. 
1/2);  3  pouces  de  lai*ge  (0,07  cent.  1/2).  Sa  plus  grande  circon- 
férence est  de  près  de  12  pouces  (30  cent.)  sa  plus  petite  8 
ponces  (0,20  cent.) .  Telle  qu'on  la  voit  dans  la  planche  elle 
imite  le  crâne  d'un  fœtus  à  terme,  vu  par  le  sommet.  Comme  ce 
dernier,  elle  présente  une  petite  et  une  grosse  extrémité,  et  à 
l'union  du  quart  antérieur  avec  les  trois  quarts  postérieurs,  on 
remarque,  de  chaque  eOté,  simulant  les  apophyses  zygomatiques, 
deux  saillies  qui  étaient  situées  dans  la  vessie  au  niveau  des 
orifices  des  uretères,  et  formées  par  l'usure  que  l'urine  avait 
provoquée  sur  la  surface  du  calcul  en  ces  deux  points. 
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Sir  Henrj  Thompson  terœioe  son  mëmoire  en  faisant  la  compa* 
raison  des  trois  opérations  dirigées  contre  les  affections  calcu— 
lenses  ;  et  tout  en  donnant  la  préférence  à  la  lithotritie,  dan» 
rimmense  majorité  des  cas,  il  conseille,  loraqne  le  calcul  présente 
une  dureté  et  an  volume  considérables,  de  se  servir  de  la  taille 
hjpogastrique  plutôt  que  de  la  taille  périnéale.  Qnant  aux  tube» 
tfvacuateurs  il  ne  les  emploie  jamais,  trouvant  préférable  de 
placer  les  malades  alternativement  &ur  chaque  flanc  pendant  six 
heures;  Turine  s'écoule  facilement  et  n'altère  pas  la  peau. 

II. —  RUPTUaS    DE  L^U&ÈTHRB   BT    DU  COEIPS   8PONOIBUX  PENDANT 

LE  coït;  D^  Watsom 

Dans  le  N^  de  Septembre  18S5  de  ces  Annales^  j'avais  relaté 
trois  cas  de  rupture  du  vagin  pendant  le  coït  ;  voici  la  contre- 
partie de  ces  différents  accidents. 

«  R.  D.  se  présente  à  la  clinique  il  raconte  ce  qu'il  suit: 

<  Six  jours  auparavant,  étant  en  état  d'ivresse  il  eut  un  rap- 
port avec  sa  femme  :  il  pratiquait  le  coït  en  postillon  (1),  lors- 
qu'il ressentit  tout-à-coup  une  violente  douleur  dans  le  pénis, 
douleur  suivie  d'hémorrbagie  par  l'urètbre.  Le  sang  continua  à 
couler  goutte  à  goutte  pendant  deux  jours. 

<  Un  gonflement  entourant  l'urèthre,  et  s'étendant  d'environ 
un  pouce  (0,02  1/2  cent.)  en  airière  du  méat  jusqu'au  périnée,  se 
développa  aussitôt  après  le  coït.  Deux  jours  après  l'accident  la 
miction  devint  difficile,  par  suite  d'une  diminution  dans  la^ros- 
seur  du  jet,  et  après  deux  autres  jours  la  rétention  d'urine  était 
complète.  Il  vint  alors  demander  des  soins. 

<  La  vessie  était  distendue,  et  remontait  aux  deux  tiers  de  la 
partie  sous  ombilicale  de  l'abdomen.  Le  gonflement  dont  j'ai  déjà 
parlé,  occupait  les  tissus  entourant  l'urèthre  et  augmentait  consi- 
dérablement le  volume  du  pénis  ;  il  n'y  avait  point  de  di^colora- 


(1)  Cea  deux  mots  lont  en  françaîa  dann  le  lexie  aniéricaia  et  il 
faut  reconnaître  qu*ila  peignent  aaaes  bien  la  poaiHoa* 
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tiondes  parties;  le  gonflement  était  dur  et  tendu.  J'introduis  un 
cathéter  n^  12  (ûl  angl.)  dans  l*urèthre  et  la  sonde  rencontre  un 
obstacle  deux  pouces  (0.05  cent,)  au  delà  du  méat  :  une  légère 
pression  surmonta  cet  obstacle  ;  et  en  le  franchissant  j*eas  la 
sensation  comme  si  le  bec  de  Tinstrument  avait  glissé  par  dessus 
la  lèyre  d'une  plaie  de  la  muqueuse  urèthrale.  Dès  que  Tœil  de 
la  sonde  eut  franchi  ce  point  l'urine  commença  à  s'écouler  par 
l'instrument.  Environ  quarante  onces  (1.120  gr.)  d'urine  claire 
s'écoulèrent  lentement  par  la  sonde,  et  le  malade  ainsi  soulagé, 
fut  envoyé  à  l'hôpital  Gsrnej.  Dans  la  soirée,  la  miction  redeve- 
nant impossible,  l'interne  retira  traute-et-une  onces  (768  gr.) 
d'urine,  par  la  sonde. 

«  La  rétention  étant  devenue  complète  je  plaçai  une  sonde  à 
demeure  ;  le  lendemain  le  pus  s'écoulait  librement  par  le  méat  ; 
puis  on  fit  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  dans  l'urèthre 
avec  la  solution  suivante.  Permangaote  de  potasse,  0,  04  cent. 
Eau  dist.  VOO  gr.  Mais  je  fis  conserver  le  cathéter  en  ajant  soin 
de  le  changer  souvent  ;  au  bout  de  vingt-six  jours  l'écoulement 
du  pus  diminua  progressivement,  et  le  gonflement  diminua  de 
volume.  Le  malade  enleva  le  cathéter  lui-même  et  essaya  d'uri- 
ner. Il  ne  s'écoula  qu'un  léger  filet  d'urine,  et  le  flot  s'arrêta 
tout-à-coup  en  même  temps  que  le  gonflement  reparaissait  et 
devenait  volumineux  :  pendant  la  nuit,  le  malade  eut  des  frissons 
et  la  fièvre  très  forte. 

<  L^  lendemain  j'incisais  largement  le  gonflement  sur  le  ra- 
phé  mAian.  Il  s'écoula  environ  une  once  (28  gr.)  de  pus  iétide 
provenant  d'un  abcès  situé  de  chaque  côté  du  corps  spongieux  et 
au  dessous  des  corps  caverneux  :  et  je  découvris  une  déchirure 
irrégulière  et  transversale  de  l'urèthre  occupant  la  psroi  infé- 
rieure du  canal  et  située  à  environ  deux  pouces  (0,06  centim.)  du 
méat.  La  cavité  de  l'abcès  et  l'urèthre  forent  soigneusement  neV- 
tovés  avec  une  solution  de  sublimé  au  10  millième.  J'insufilai 
deTiodotorme  dans  la  plaie,  Je  plaçai  un  drain  et  j'appliquai  le 
pansement.  Je  recommandai  de  sonder  le  mala4e  chaque  fois 
qu'il  avait  besoin  d'uriner,  et  de  laver  le  canal  après  chaque  oa* 
thétérisme,  avec  la  solution  de  sublimé  au  10  millième.  Deux 
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joars  plus  tard  j*enlevai  le  drain,  et  au  bout  de  quinze  jours 
la  plaie  était  entièrement  fermée,  sauf  une  petite  âstule  qui  dura 
encore  un  mois. 

«  La  température  tomba  au  degré  normal  le  Jour  de  Tupéia-- 
tion  et  ne  s*éleva  jamais  plus.  Au  siège  de  la  rupture  de  Turéthre 
il  se  forma  un  rétrécissement  traumatique,  très  dur,  et  montrant 
une  grande  tendance  à  la  contracture. 

«  Le  malade  revint  deux  mois  après,  je  lui  proposai  de  lui  faire 
l'uréthromie,  mais  il  refusa;  depuis  on  ne  Ta  pas  revu. 

«  Indépendamment  de  sa  rareté  ce  cas  présente  plusieurs  an- 
tr.3s  cdtés  intéressants  • 

«  1°  L  accident  provoqua  la  rupture  dé  Turéthre  et  du  corps 
spongieux  seulement;  ce  qui  le  prouve  c'est  l'hémorrhagie  par 
Turèthre,  et  l'absence  de  décoloration  du  pénis. 

«  2^  L'obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  et  la  rétention  con- 
sécutive fut  probablement  causée  par  la  muqueuse  de  Turèthre 
jouant  le  rôle  de  valvule,  et  non  par  la  pression  effectuée  par 
les  tissus  infiltrés  environnants.  On  en  a  la  preuve  dans  la  faci- 
lité avec  laquelle  le  n®  12  (fil.  Angl.)  francbit  l'obstacle. 

«  3®  La  pressiqn  exercée  par  Turine  accumulée  dans  la  vessie 
ctait  suffisante  pour  maintenir  ouvert  le  sphincter  et  faire  cesser 
l'action  du  muscle  de  Guthrie;  la  preuve  est  que  dés  que  l'œil 
de  la  sonde  eut  franchi  le  siège  de  la  rupture,  Turine  commença 
k  s'écouler,  et  continua  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  vessie  fut  un  peu 
débarrassée  de  son  contenu;  mai  je  fus  obligé  de  laisseï^  sonde 
dans  la  cavité  vésicale  pour  faire  reposer  l'organe. 

«  4»  La  suppuration  se  fit  dans  les  tissus  autour  de  l'urèthre, 
par  suite  de  l'infiltration  de  l'urine  à  travers  la  rupture  du  canal, 
et  la  transformation  purulente  du  liquide.  Cette  complication  eut 
lieu  malgré  la  présence  du  cathéter  dans  la  vessie. 

€  5^  Aussitôt  que  la  cicatrisation  fut  assez  avancée  dans  Tu- 
rùthre  pour  rendre  Insuffisant  le  drainage  de  l'abcès  par  cette 
voie,  il  y  eut  rétention  du  pus  et  immédiatement  la  fièvre  se 
déclara. 

«  Ce  cas  est  une  preuve  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  forme 
les  rétrécissements  traumatiques»  et  leur  grande  contractilité  ; 
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et  rineffieacité  de  la  dilatation  comme  moyen  de  maintenir  un 
tel  rétrécissement  perméable,  surtout  dans  Turéthre  antérieur. 

€  Le  traitement  doit  consister,  à  mon  av  s,  à  vider  la  vessie  très 
lentement,  répétant  les  cathétérismes,  passant  plusieurs  heures 
s'il  le  faut  pour  évacuer  complètement  l'urine.  Une  vessie  sur- 
distendue ne  doit  jamais  ôtre  vidée  tout  d'un  coup. 

«  11  faut  sonder  le  malade  chaque  fois  qu'il  a  besoin  d'uriner, 
eu  faisant  suivre  chaque  sondage  d'une  irrigation  de  l'urètrhre  à 
l'aide  d'un  liquide  antiseptique  donnée  avec  un  irrigateur  à  jet 
rétrograde. 

«  Si  la  suppuration  se  montre,  et  qu'il  se  forme  un  abcès  au- 
tour de  l'urèthre,  il  faut  pratiquer  une  incision  externe,  nettoyer 
la  plaie  et  placer  ud  drain. 

»  On  doit  passer  une  bougie  volumineuse  en  métal  tous  les 
deazou  trois  jours,  et  lorsque  le  rétrécissement  est  justiciable, 
d'une  opération,  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  pour  rétablir 
le  calibre  du  canal.  » 

{Boston.  Med.  and.  Sug.  jour.  Noc.  13.  1885). 

A.   RiZAT. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


^  I''.  Société  de  Chirurgie 

i**  DEUX  OPÉRATIONS  DE  NEPHRECTOMiB  par  le  professeur  Trblat 
{Séance  du  9  décembre  1685).  —  Des  deux  femmes,  auxquelles 
M.  Trélat  a  enlevé  un  rein  dernièrement,  l'une  a  succombé, 
Tautre  a  guéri. 

Chez  la  première,  l'opération  avait  été  trop  tardive  et  la  ca- 
chexie était  déjà  très  prononcée  au  moment  de  l'intervention  chi- 
rurgicale. De  plus  il  existait  des  épaissisjsements  ûbreux  autour 
du  rein  malade,  et  des  adhérences  nombreuses  entre  cet  organe 
et  la  rate,  le  pancréas  et  le  côlon  :  par  suite,  les  manœuvres 
d'ablation  ont  été  extrêmement  difficiles. 

An  contraire,  la  malade,  qui  a  guéri,  a  été  opérée  en  temps 
opportun,  alors  que  l'état  de  santé  générale  était  encore  assez 
satisfaisant.  Il  ne  s'est  produit  aucune  complication  et,  bien 
que  le  rein  enlevé  mesurât  2;^  centimètres  de  long,  l'opération  a 
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èié  simple  et  facile,  grâce  à  Tincieion  antérieure  qui  permet 
d*aborder  aisément  le  hile  de  l'organe  et  d'y  placer  les  ligatares. 
Bn  entre,  en  se  gardant  d^nciser  trop  près  du  bord  externe  da 
mascle  droit  et  en  reportant  Tincision  à  15  ou  20  centimètres  en 
dehors,  on  évite  sûrement  lable&sure  du  péritoine,  ijui  au  niyeau 
du  bord  externe  adhère  à  la  paroi.  En  somme,  avec  Tincision  an- 
téro-externe,  un  voit  le  pédicule,  on  manœuvre  sous  l'œil,  on 
fait  une  hémostase  régulière,  et  par  conséquent,  une  opération  sa- 
tisfaisante. 

2^  Impbrforâtion  db  l'hymen  par  le  D'  Sboond  (Séance  du  9 
décembre  iS85)."  M.  Berger  présente  un  rapport  sur  ce  cas. 
Il  s'agit  d'une  jeune  allé  de  20  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  mois 
de  crises  douloureuses  périodiques,  exagérées  par  les  divers  trai* 
tements  emménagogues  qu'on  avait  employés  pour  nrovoquer 
l'apparition  du  flux  menstruel,  lequel  jusqu'alors  avait  fait  dé- 
faut. On  constate  dans  le  ventre  la  présence  d'une  tumeur  re- 
montant à  trois  travers  de  doigt  au  dessus  de  l'ombilic,  et  à  la 
vulve  une  saillie  violacée  et  fluctuante,  constituée  par  la  dis- 
tention  d'une  membrane  qui  ne  peut  être  que  Thymen  imper— 
foré.  Ponction  étroite  de  la  membrane,  sous  chloroforme,  puis 
incision  cruciale,  quand  l'évacuation  lente  (une  demi-heurn)  est 
à  peu  près  terminée  ;  lavages  doucement  pratiqués  avec  une  so- 
lution de  i^ublimé  à  1/20L0,  et  répétés  toutes  ieé  trois  heures 
d'abord,  puis  plus  espacés.  Guérison  complète  en  tro  s  semaines, 
sans  fièvre,  et  depuis  lors  les  règles  ont  été  normales. 

M.  Bbroer  termine  son  rapport  en  approuvant  la  conduite  pru- 
dente de  M.  Segond  et  en  montrant  les  dangers  d'une  évacuation 
trop  lente  où  trop  rapide,  surtout  quand  il  existe,  comme  d'ordi- 
naire, une  distension  plus  ou  moins  considérable  de  l'utérus  et 
des  trompes  par  le  sang  accumulé,  ce  qui  n'était  pas  le  cas  d'ail- 
leurs dans  l'observation  actuelle  :  car,  ici  la  poche  sanguine  était 
constituée  uniquement  par  le  vagin  dilaté,  supportant  l'utérus 
sous  forme  de  masse  indurée  et  globuleuse. 

M.  GuÉNioT  pense  que  le  cas  de  M,  Segond  est  exceptionnel  et 
que,  le  plus  souvent,  le  vagin  n'est  pas  le  seul  foyer  de  Tépanche- 
xnent  qui  remonte  ordinairement  dans  la  cavité  de  l'utérus  dilaté. 

M.  Lucas-Châmpionnièrr  partage  cet  avis,  et  croit  l'opéra- 
tion toujours  indiquée,  en  raison  des  souffrances  habituellement 
intolérables  des  malades.  Le  danger  est  nul,  grâce  à  la  méthode 
antiseptique,  qu'il  ne  faut  pas  d'autre  part  exagérer  en  s'attachant 
à  un  luxe  de  précautions  inutiles.  Les  lavages,  pratiqués  sans 
violence  sous  forme  d'injections^  sont  inotlensifs  et  servent  à  en- 
traîner les  caillots  :  la  désinfection  est  aujourd'hui  parfaite  avec 
la  pondre  d*iodotbrme.  Quant  au  chloforme,  que  M.  Berger  re- 
doute à  cause  des  efforts  de  vomissement  qui  peuvent  faciliter  la 
rupture  des  trompes  dilatées,  il  est  indiqué  dans  tous  les  cas, 
simples  ou  compliqués. 
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M.  GiLLETTB  était  partisan  de  révacuation  rapide,  qui  lai 
avait  donné  d'excellelents  résultats  dans  deax  cas  ;  mais,  depuis 
la  publication  de  son  travail  sur  ce  sujet,  il  a  recours  à  un  pro- 
cédé dont  il  est  très  satisfait  :  c'est  l'incision  au  thermo-cautère, 
suivie  de  l'évacuation  lente  et  continue  du  liquide  accumulé  dans 
les  voies  génitales.  De  cette  façon,  les  lèvres  de  l'incision  de 
l'hymen  ne  se  réunissent  pas,  d'autant  plus  que  l'on  pratique 
tons  les  jours  des  injections  antiseptiques,  qui  sont  ino.fensives  à 
condition  de  ne  pas  dépasser  le  fond  du  vagin . 

3^  EpiDiDTMiTB  sYPHiLiTiQQB,  par  le  D'  P.  Rbclus.  (Séance 
du  16  décembre  1885).  — »  Jeune  étudiant  de  18  à  20  ans, 
pâle,  chétif,  sujet  aux  sueurs  nocturnes,  et  présentant  depuis 
trois  mois  un  gonflement  de  l'épididjme  gauche,  qui  augmente 
par  la  marche  et  la  fatigue.  Au  moment  de  l'examen,  cet  épidi- 
dyme  était  pris  en  masse  et  le  o^nal  déférent  qui  lui  faisait  suite 
avait  l'aspect  moniliforme.  Sept  mois  auparavant,  il  y  avait  eu 
nn  coït  suspect;  mais,  à  la  suite,  U  ne  s'était  déclaré  ni  blennor- 
rhagie,  ni  accident  syphilitique  quelconque.  Le  diagnostic  de  tu- 
berculose est  porté  par  MM.  Reclus  et  Raymond  et  le  malade  est 
envoyé  à  Salies-de-Béarn,  où  il  fait  une  cure  sans  succès,  puis- 
que, deux  mois  après,  1®  le  testicule  gauche  s'ulcère,  2**  il  se 
forme  une  tumeur  sur  le  tibia,  3^*  le  testicule  droit  se  prend  à  son 
tour  en  présentant  tous  les  caractères  du  testicule  syphilitique. 

Avec  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  (6  grammes  par  jour), 
la  guérison  s'opère  assez  rapidement,  bien  qu'entravée  par  l'ul- 
cération et  l'élimina!  ion  du  testicule  gauche  devenu  fongueux. 

Dans  ce  cas,  i^  le  testicule  syphilitique  a  suppuré,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  M.  Gosselin  ;  2*  la  lésion  a  déhuté  par  l'épi- 
didyme^  ce  qui  est  rare,  et  en  outre  celui-ci  a  été  pris  en  masse 
d'emblée,  au  lieu  d'être  seulement,  comme  d'habitude,  parsemé 
d'ane  série  de  noyaux  disséminés,  faciles  à  distinguer  sous  la 
peau  et  qui  ne  se  réunissent  que  tardivement;  3'  cet  accident 
tertiaire  a  été  extrêmement  précoce,  puisqu'il  s'agissait^  en 
somme,  d'nne  gomme  survenue  au  septième  mois  de  la  syphilis. 

M.  HoaTBLOup  a  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique  des 
lésions  observées  chez  ce  malade  parce  que  :  P  les  antécédents 
•ont  très  peu  nets,  et  2*^  Taction  de  l'iodure  de  potassium  a  été 
bien  lente  à  se  produire.  11  a  vu  d'ailleurs  des  fongus  analogues  à 
celui  que  vient  de  décrire  M.  Reclus  chez  les  malados  manifeste- 
ment atteints  d'épididymite  tuberculeuse. 

M.  Rbclub  répond  que  la  profondeur  de  l'ulcération,  Tépais* 
lissement  du  scrotum,  l'aspect  et  le  volume  du  fongus  ne  pou- 
vaient laisser  aucun  doute  sur  l'origine  syphilitique  de  la  lésion. 
Si  l'existence  de  la  syphilis  était  douteuse,  la  première  fois  qu'il 
vit  le  malade,  elle  ne  l'était  plud  la  seconde  U)is.  Du  reste,  l'io- 
dure dtt  potassium  a  guéri  en  une  semaine  les  exostoses  du  tibia^ 
et  en  quinze  jours  le  sarcocèle  de  l'autre  testicule. 
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4*  Calcul  vesical  bnchatonné  ;  cysto-ptblo-nbphritb,  par 
le  D'  Polaillon  (Séance  du  i6  décembre  1885),  —  En  jaillet 
dernier,  M.  Polaillon  avait  communiqué  un  cas,  dans  lequel  la 
taille  hypogastrique  avait  été  essayée,  mais  n'avait  pu  être  ter- 
minée. Malgré  les  procédés  de  ballonnement  actuellement  en 
usage,  le  péritoine,  qui  descendait  trop  bas  vers  l'arcade  pubienne 
sur  toute  la  face  antérieure  de  la  vessie,  n'avait  pu  être  soulevé 
et  avait  été  incisé.  La  séreuse  et  la  plaie  furent  immédiatement 
refermées,  et  les  suites  furent  des  plus  simples.  Mais,  deux  mois 
après,  le  malade  succombait  à  la  pjélo-néphrite. 

Sur  la  pièce,  on  voit  que  la  vessie,trèspetite,  était  appliquée  sur 
le  calcul  de  manière  à  former  comme  une  espèce  d'eachâtonne  • 
ment  :  on  pouvait  cependant  y  introduire  150  à  200  grammes  de 
liquide,  mais  une  certaine  quantité  refluait  probablement  par 
l'uretère  et  le  bassinet  dilatés,  car  la  vessie  ne  formait  aucune 
saillie  au  dessus  du  pubis  et  le  ballon  de  Petersen,  glissant  au 
dessus  d'elle,  venait  s'appliquer  contre  la  symphyse* 

II^"  Société  Médico-Pratique. 

GORPK   ÉTBANQER    DB     LA    VBSSIB    CHEZ    LA     FBMMB    par   le   ï}^ 

ScH^^ARTz,  chirurgien  des  hôpitaux  {Séance  du  9  décembre 
1885).  —  Une  femme  de  25  ans,  journalière,  enceinte  de  8 
mois  1/3,  se  plaint  de  douleurs  très  vives  en  urinant  ;  il  existe 
du  ténesme  et  une  difficulté  très  marquée  delà  miction  ;  enfin, 
les  urines  sont  troubles.  Tous  ces  symptômes,  d'après  la  malade, 
auraient  débuté  l'avant-veille  seulement  et  sans  cause.  Pressée  de 
questions,  cette  femme  unit  par  avouer  que,  deux  jours  aupara- 
vant, elle  s'est  introduite  dans  l'urèthre  un  pinceau  à  poils  de 
blaireau  et  à  manche  en  plume  d'oie,  qui  est  tombé  dans  la  ves- 
sie. 

Vulve  rouge  et  légèrement  enflammée,  méat  uréthral  conges- 
tionné et  très  élargi  sous  Tinfluence  de  manœuvres  habituelles  ; 
aucune  sécrétion,  pathologique.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent 
un  corps  allongé,  placé  transversalement  dans  le  i^servoir  vési« 
cal  :  co.  utérin  mou  dilaté,  mais  non  encore  efiacé. 

La  malade,  se  refusant  à  étie  chloroformée,  est  placée  dans  la 
position  de  la  taille.  Après  un  lavage  de  la  vessie,  on  commence 
la  dilatation  de  l'urèthre,  déjà  sufflsammeni  élargi,  à  l'aide  d'une 
simple  pinee  à  pansements.  Puis  le  petit  doigt  bien  graissé  est 
introduit  et  remplacé  bieniôt  par  l'index  ;  celoi-ci,  par  quelques 
mouvements  de  vrille,  arrive  à  la  vessie  sans  difficulté  sans 
provoquer  de  douleurs  vives,  ot  parvient  à  toucher  le  corps  étran 
ger,  qui  occupe  exactement  la  po^iùon  dia^çno^tiqaée  par  le  tou- 
cher vaginal.  Une  pince  à  pansements,  guidée  sur  le  doigt,  est 
alors  introduite  et  saisit  Textrémité  munie  de  poils  qui  était  tour- 
née à  droite.  L'extraction  tut  tacilo  «tne  fut  suivie  a  aucun  acci- 
dent, car  la  femme  quittait  ThOpital  djux  Jours  après  en  très  bon- 
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Qd  santë  :  le  piuoeaa  mesarait  9  centimètres,  dont 6  1/2  pour  le 
manohey  lequel  heureuseoieat  n'était  pas  taillée  en  pointe. 

IIP  Société  de  Médecine  de  Paris 

StTR  UN  CAS  i>*HÉtfATURiB  par  le  D*^RicHBLOT,  chirargîen  des 
hôpitaux  (Séance  du  14  novembre  1885).  —  Il  8*agit  d'un 
homme  de  72  ans,  Jouissant  d*ane  santé  excellente  et  présentant 
comme  unique  symptCmo  du  sang  dans  ses  urines  depuis  dix-huit 
mois,  Celles-ci  ne  contenant  d'ailleurs  ni  pas,  ni  aucune  matière 
étrangères.  Le  malade  urine  quatre  fois  seulement  par  24  heures  : 
il  y  a  du  sang  chaque  fois  invariablement  dans  son  urine,  qui 
coule  d*abord  claire  et  ne  se  colore  qu'à  la  fin.  La  miction  n'est 
etn'a  jamais  été  douloureuse;  elle  s'accomplit  d'ordinaire  très 
£icilement,  sauf  lorsque  un  petit  caillot  vient  y  faire  obstacle.  La 
marche  ou  le  repos  n'ont  aucune  influence  sur  cette  hématurie. 
Rien  du  côté  des  reins.  L*examen  direct  (palper  abdominal,  tou- 
cher rectal,  cathétérisme  de  l'urèthre  par  la  bougie  exploratrice 
en  gomme  à  boule  olivaire  et  de  la  vessie  par  la  sonde  métallique) 
est  absolument  négatif. 

Tout  en  croyant  à  la  probabilité  d'un  papillCme  villeux,  M. 
Richelot  ne  serait  pas  éloigné  d'admettre  l'existence  de  vari«^es 
vésicales,  parce  que  son  malade  est  arthritique  et  hémorrhoïdaire  ; 
sans  avoir  de  varicocèle,  le  malade  a  des  varices  des  membres 
inférieurs;  et,  en  outre,  chaque  mois  son  hématurie  semble  deve* 
nir  plus  abondante  pendant  quelques  jours,  ce  qui  rappellerait 
assez  bien  la  périodicité  de  l'écoulement  sanguin  chez  certains 
hémorrhoïdaires.  <  Ce  sont  là,  dit  l'auteur,  de  bien  faibles  indi* 
ees  ;  mais,  les  deux  hypothè;^es  ne  sont  pas  incompatibles  et  on 
pourrait  attacher  une  certaine  importance  aux  hémorrhoïdes  sans 
renoncer  au  papillOme.  En  ellet,  il  n'est  pas  impossible  qu'une 
tnmeur  de  cette  nature  ait  pour  point  de  départ  une  modification 
vasculaire  de  la  muqueuse  :  la  coïncidence  n'aurait  rien  d'extraor« 
dinaire.  > 

IV*  Société  anatomique. 

RuPTUBE  DB  LA  VBS6IE  ET  DU  FOIE,  par  le  D'  Maubrac,  mé- 
decin aide- major  {Séance  du  20  mars  i685),  —  Un  homme  de 
23  ans  est  renversé  par  un  omnibus,  dont  une  des  roues  lui  passe 
sur  le  corps  au  niveau  du  bassin.  Immédiatement  après  l'accident, 
état  général  grave,  sans  perte  de  connaissance;  contusions  mul- 
tiples, aucun  signe  de  fracture  ni  de  luxation  ;  ventre  souple,  non 
ballonné,  sonore,  non  douloureux,  sauf  à  la  région  hypogastrique 
qui  est  le  siège  de  douleurs  très  aigiies,  spontanées  et  à  la  pres- 
sion, mais  qui  n'est  pas  mate.  Le  blessé  dit  qu'il  a  uriné  quelques 
instants  avant  d'être  renversé.  Bientôt  agitation  extrême,  nau- 
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sées,  vomissements,  violent  besoin  d'uriner,  mais  miction  impos* 
sible  ;  ténesme  rectal.  On  sonde  le  malade  sans  difficulté  et  il 
8* écoule  150  grammes  d'urine  sanglante  qui  sort  en  bavant.  Lé* 
ger  et  court  soulagement,  puis  le  ténesme  et  les  douleurs  hjpo* 
gastriques  reparaissent;  deux  injections  de  morphine  prooorent 
un  p'^u  de  calme.  —  Le  lendernain,  l'état  général  s'aggrave: 
pros talion  extrême,  anxiété,  vomissements,  météorisme  léger. 
Région  hjpogastrique  toujours  très  douloureuse,  mais  sonore; 
plus  de  ténesme;  défécation  et  miction  impossibles.  La  sonde 
retire  une  urine  brunâtre,  sans  caillots.  —  Le  surlendemain,  lé- 
gère amélioration  ;  le  cathétérisme,  plusieurs  fois  répété^  donne 
issue  à  une  urine  semblable  à  celle  de  la  veille  :  douleur  rétro- 
pubienne  diminuée;  par  contre,  Thypochondre  droit  est  très  dou- 
loureux; teinte  subictérique.  —  Après  quelques  alternatives 
d'amélioration,  pendant  lesquelles  les  urines  sont  redevenues 
claires  et  sans  odeur,  celles-ci  deviennent  ammoniacales  et  puru- 
lentes, la  température  monte  à  39^^,  puis  baisse  à  36*  4,  l'état 
général  s'aggrave  de  plus  en  plus  et  le  malade  succombe  7  jours 
et  3  heures  après  son  accident. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  outre  des  lésions  de  péritonite  généra- 
lisée, mais  peu  intense,  et  plusieurs  ruptures  du  foie  en  voie  de 
cicatrisation,  avec  intégrité  du  tube  gastro-intestinal,  les  anses 
de  l'intestin  grêle  accolées  ei  soudées  entre  elles  et  à  TS  iliaque, 
formant  une  voûte  complète  au  niveau  du  détroit  supérieur  :  au- 
dessous,  on  rencontre  une  cavité  pleine  d'urine  purulente  qui 
s'échappe  en  jet.  Cette  cavité,  parfaitement  close,  est  constituée 
en  haut  par  les  anses  adhérentes,  et  les  fausses  membranes»  en 
arrière  par  le  rectum,  latéralement  par  les  parois  du  bassin,  en 
bas  par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  qui  présente  à  sa  partie 
antéroHBupérieure  sur  la  portion  péritonéale  une  déchirure  trans- 
versale de  6  centimètres.  Les  bords  de  la. rupture  vésicale  sont 
lisses;  la  muqueuse,  très  congestionnée,  œdémateuse,  fait  bour- 
relet au  pourtour;  se  dirigeant  en  arrière  sur  une  étendue  de 
2  centimètres,  existe  une  rupture  inoomplèie,  comprenant  la  aé^ 
reuse  péritonéale  et  quelques  ûbres  musculaires  superficielles. 
Une  fausse  membrane  tapisse  les  parois  de  cette  nouvelle  cavité. 
Infiltration  séro-salagulne  entre  les  couches  musculaires  de  U 
vessie  qui  n'était  d'aUleurs  nullement  altérée  par  quelque  att'eo* 
tion  antérieure.  I>e  tissu  cellulaire  pelvien  et  sous'péritonéal,  la 
eavité  de  Retzius  sont  à  peine  infiltrés  de  sérosité  sanguine.  Vé- 
sicules séminales  ecchjmotiques  et  distendues,  sans  rupture. 
Urèthre,  prostate,  uretères,  bassinets,  rein  gauche  indemnes  ; 
eccbjmose  superficielle  sur  le  rein  droit.  Pas  de  lésion  du  sque- 
lette pelvien  et  de  ses  articulations. 
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Deuxième  leçon.  —  Des  CystiieB  («uifo)  (1). 

III 

CTSTITB  TUBERCULEUSE 

Sommaire 

la  cystite  tubereulettte  depvit  longtemps  bien  étudiée  au  point  de  Tue 
maatomo^pathologique,  aW  guère  connue  que  depuis  quelques  années  au 
poiat  de  Tue  clinique. 

La  forme  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire  est  extrêmement  rare* 
Au   contraire  la  forme  primitive  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente*  Ce* 


(1)  Voir  p.  1,  n<>  de  Janvier  et  n<*  de  Février» 
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pendant  celle-là  même  eet  louYent  préeddée  ou  accompagnée  de  mab^M- 
tationt  de  même  nature,  éteintes  ou  en  Yoie  d*éTolation,  latentes  on  fa- 
ciles à  constater,  en  d'antres  points  de  l'écoocmie:  os,  articulations,  mais 
surtout  appareil  génital.  On  ne  peut  donc  pas  dire  qu'elle  soit  habituel- 
lement primitive  dans  le  sens  absolu  du  mot.  Elle  évolue  complètement 
sans  8*étendre  au  dehors  de  Tappareil  urinaire.  —  Le  développement  des 
tubei^les  est  )e  fait,  initial  ;  la  cystite  est  ooneécutive* 

Etxbitogîe:  —  Absence  de  toute  cause  appréciable.  La  cystite  tuberculeuse 
est  de  plus  en  plus  rare  après  45  ans  ;  elle  est  moins  fréquente  chez  la 
femme  que  ches  Thomme.  Prédisposition  souvent  révélée  par  les  sacécé- 
dents  personnels  ou  héréditaires,  par  divers  troubles  urinaires.  Causas 
occasionnelles  :  excès,  refroidissement,  blennorrhMgie.  Discussion  de  Thy- 
pothése  de  Tinfection  tuberculeuse  par  les  rapports  sexuels.  Arguments 
pour  et  contre.  Il  n*y  a  pas  de  ûdts  prouvant  la  contagion  génitale. 

^««fonsts  pathoiogique.  —  Les  lésions  commencent  par  des  granula- 
tions grises.  Celles-ci  se  ramollissent  «C  s*ouvrent  en  donnant  lieii  à  des 
ulcérations  plus  ou  moins  confluantes,  plus  on  moins  profondes,  — >  Lé- 
sions inflammatoires  secondaires  de  la  muqueuse,  de  la  couche  muscu- 
laire et  quelquefois  de  la  couche  celluleuse  périvésicale.  D*où  la  produc- 
tion de  phlegmons,  abcès  et  fistules  s*ouvrant  à  distance.  Aocumulation 
des  lésions  au  voisinage  du  trigone  et  du  col.  Coïncidence  fréquente  de 
lésions  uréthrales  de  même  nature,  surtout  dans  la  traversée  prostatique. 
La  prostate  subit  asses  souvent  la  fonte  tuberculeuse.  Les  reins,  les  ca- 
ices,  les  bassinets,  les  uretères  font  aussi  le  siège  fréquent  de  lésions 
semblables  qui  sont  postérieures  à  celles  de  la  vessie.  Ces  lésions  sa 
trouvent  surtout  accumulées  sur  les  calices  et  les  bassinets.  La  vessie  peut 
être  seule  le  siège  des  légions  qui  toujours  débutent  par  la  muqueuse. 

Symptomatologiê.  —  Il  n>  a  pas  lieu  de  décrire  à  part  une  forme 
secondaire  qui  est  excessivement  rare  et  en  tout  cas  absolument  identique 
à  la  forme  dite  primitive. 

Celle-ci  offre  à  considérer  deux  périodes  :  1«  une  période  initiale   cor- 
respondant au  développement  de  tubercules  saas  cystite;  2»  une  période 
confirmée  dans  laquelle  la  cystite  s*est  ajoutée  aux  tubercules. 

La  période  initiale  est  essentiellement  caractérisée  par  des  envies  d'u- 
riner fréquentes  et  impériauses  poussées  parfois  jusqu'à  l'incontinence. 
Cette  fausse  incontinence  a  pu  simuler  l'incontinence  infantile.  Asses  sou- 
vent, mais  non  toujours,  les  besoins  fréquenti  s'accompagnent  ou  sont' 
précédés  d*bématuries  précoces  et  spontanées.  Les  caractères  de  ces  hé- 
maturies leur  donnent  quelquefois  une  certaine  ressemblance  avec  celles 
des  néoplasmee.  Les  besoins  fréquents  et  les  hématuries  de  la  période  lui* 
tiale  oiit  une  origine  oongssUve.  11  n'y  a  encore  ni  douleur,  ni  purulence 
des  urines.  L'apparition  de  ces  derniers  signes  prouve  que  la  congestion  a 
fidt  place  à  rinflammation  et  que  la  période  d'état  est  constituée. 


Dit  GTVfms  iSA  *" 

Messieurs, 

Sans  être  aussi  commuae  que  la  cystite  blennorrhagique 
à  laquelle  j'ai  consacré  la  dernière  leçon,  la  cystite  tuber- 
leuse  s'observe  aussi  très-souvent  dans  la  pratique^  Il  est  ' 
même  permis  de  considérer  la  tuberculose  urinaire  comme 
une  des  localisations  les  plus  ft*équentes  en  même  temps   - 
que  les  plus  sérieuses  et  les  plus  intéressantes  de  Tafléo* 
tion  tuberculeuse.  L'élude  des  tuberculoses  locales  a  pris 
ai:gourd'hui  avec  une  grande  importance.  Il  n'est  pas  sans  - 
intérêt  de  rappeler  que  la  tuberculose  vésicale  est  une  ' 
des  premières  en  date. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elle  a  été  depuis 
longtemps  mentionnée  d'abord,  puis  très  bien  étudiée.  Les 
travaux  de  Bayle  (An  XI),  Laënnec  (1819),  John  Howsliip 
(1823),  Larchier  (1827),  Ammond  de  Dresde  (1834),  Bermond 
de  Montpellier  (1837)  ;  les  traités  de  Boyer,  Oruveilhier, 
Rayer,  Barthez^  et  Rillîet,  Andral,  Louis,  Dufour,  Lance- 
reaux,  enfin,  de  nombreuses  présentations  à  la  société  ana- 
tomique,  dont  les  plus  importantes  datent,il  est  vrai,  de  ces 
quinze  dernières*  années,  ont  largement  contribué  à  nous 
bien  faire  connaître  les  lésions  de  la  cystite  tuberculeuse. 

J'ajouterai  que  vous  pourrez  examiner  avec  fruit,  dans 
ma  collection,  au  musée  de  Necker  un  grand  nombre  de 
pièces  remarquables  qui  ont  été  recueillies  et  prépa- 
rées, sous  ma  direction,  depuis  bientôt  vingt  ans,  par  les 
soins  de  mes  internes.  Les  observations  des  malades  sont 
consignées  dans  un  registre  spécial  et  vous  faciliteront 
l'intelligence  des  pièces. 

Mais  si  l'étude  des  lésions  a  été  poursuivie  sur  le  cadavre 
avec  le  plus  grand  zèle,  on  ne  peut  se  défendre  d'une  vive 
surprise  lorsqu'on  s'aperçoit  que  l'étude  clinique,  loin  de 
suivre  pas  à  pas  les- progrès  de  Panatomie  pathologique, 
était  encore  à  peine  ébauchée,,  il  y  a  une  quinzaine 
d'années.  C'est  pour  ce  motif  que  je  me  suis  particulière- 
ment attaché  depuis  que  je  dirige  la  salle  des  voies  uri- 
naires  de  cet  hôpital,  à  vulgariser  soit  par  mes  propres 
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trayaux,  soit  par  ceux  de  mes  élèves  (T«j^re(«  Ovdbhard, 
Moaodv  Hache«  Boursier,  (1)  tout  «oe  ^'ufte  observation 
d^à  longue  m'a  appris  au  sujet  de  la  symptomiâologie^  de 
révolution  çjiaique  et  du  diagnostic  de  la  tubereulMe  uri- 
naire.  Ces  efforts  ont  été  couronnés  de  succès  et  j*al 
aujourd'hui  la  précieuse  satisfaction  de  constater  que  Tim-» 
pulsion  partie  de  notre  service  n'a  pas  médiocrement 
contribué  à  fixer  les  idées  sur  ce  point  important  de  la 
pathologie  urinaire  et  )i  répandre  les  connaissances  qui  ont 
été  acquises. 

• 

On  a  dit  que  le  développement  des  tubercules  dans  la 
vessie  pouvait  survenir  dans  deux  conditions  absolument 
différentes,  d'une  part,  comme  complication  plus  ou  moins 
tardive,  comme  épiphénomène  en  quelque  sorte  chez  un 
tuberculeux  avéré,  d'autre  part,  comme  unique,  première 
ou  principale  manifestation  de  la  diathèse*  De  là,  deux 
grandes  formes  de  tuberculose  urinaire^  l'une  secondaire» 
l'autre  primitive.  Dans  le  premier  cas,  de  beaucoup  le 
plus  rare,  on  admet  que  la  détermination  rénale  ou  vési- 
cale  est  reléguée  à  un  plan  tout  à  fait  secondaire,  qu'elle 
cède  le  pas  aux  accidents  pulmonaires  ou  autres  qui  la 
masquent  ou  tout  au  moins  diminuent  son  intérêt;  en  un 
mot,  qu^elle  appartient  plutôt  à  la  pathologie  générale 
qu'à  la  pathologie  spéciale.  Dans  le  second,  elle  repré^ 
sente  non  plus  un  épiphénomène  pathologique,  mais  une 
véritable  entité  morbide,  et  mérite,  par  l'importance  de 
ses  lésions,  aussi  bien  que  par  l'intensité  de  ses  symp- 
tômes, d'attirer  tout  particulièrement  l'attention. 

Il  est  vrai  que  ces  deux  formes  peuvent  se  rencontrei  » 
mais    avec    une    fréquence   très  inégale.  Consultez  vos 


(1)  Vous  trontiarez  dan«  la  thèse  qu«  M.  le  IK  Bonraier,  l'on  de  mes 
anciens  internes,  a  réoemment  sontenne  devant  la  Paleulté  (De  la 
tuberculose  de  la  Tesaie,  15  février  1886)  un  réaumé  ti^  conaciencieux 
et  très  complet  de  tous  les  travaux  publiés  sur  cette  question. 
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souvenirs,  et  roas  reconnaîtrez  qu'il  est  exceptionnel  9e 
voir  les  vrais  phthisiqnes  présenter,  à  un  moment  quel- 
conque, des  manifestations  tuberculeuses  du  côté  de  la 
vessie.  11  est  dé  régie»  au'  contraire,  que  les  sujets  atteints 
de  tuberctrilsation  lirinàire  n'offlrent  absohiment  aucune 
lésion  pulmonaire  ou  seulement  dés  lésions  très  insigni- 
fiantes et  qui  ne  méritent  en  aucune  façon  d*eatrer  en  pa- 
rallèle avec  celles  dé  là  vessie.  J'ajouterai  même  que  la 
maladie  évolue  complètement  d'habitude,  sans  offrir  au- 
cune tendance  à  la  généralisation/ sans  cesser  d^tre  une 
tuberculose  locale.  (Test  là,  précisément,  Tun  des  carac- 
tères auxquels  la  cystite  tuberculeuse  doit  la  plus  grande 
partie  de  son  intérêt  clinique.  Il  n*en  serait  plus  de  même 
si  elle  était  ordinairement  précédée  ou  accompagnée  du 
cortège  symptômatique  de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  grande  loi  qu'avait  énoncée  Louis,  à  savoir:  qull 
n'y  a  jamais  de  tubercules  dans  un  organe  après  l^ge  de 
quinze  ans,  sans  quMl  y  en  ait  aussi  dans  le  poumon,  se 
trouve  donc  ainsi  nettement  infirmée.  Elle  a  contre  elle  un 
très  grand  nombre  d*bbserTatîons  que  Ton  n*a  peut-être 
pas  toujours  conduites  jusqu'à  l'autopsie,  mais  où  Ton  a 
cliniquement  noté  rintégrité  absolue  des  poumons  malgré 
les  recherches  stètUoscopiques  les  plus  minutieuses  et  les 
plus  patientes.  L'anatomie  pathologique  elle-même  ne  lui 
fournit  pas  un  bien  meilleur  appui,  quoique  elle  ait  per- 
mis, dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  constater  la  pré- 
sence de  quelques  tubercules  pulmonaires  dont  les  re- 
cherches cliniques  n*avaient  pas  révélé  l'apparition. 

Mais  bien  que  la  tuberculose  vésicale  soit  incontesta- 
blement rare  chez  les  phthisiques  et  qu'^elle  parcoure 
même  le  phts  souvent  toute  son  évolution  sans  s'accom- 
pagner d'aucune  lésion  pulmonaire,  on  aurait  tort  de  con- 
clure qu*etle  est  ordinairement  primitive  dans  le  sens 
absolu  de  cette  expression.  Elle  n'est  pas  primitive  parce 
que  bien  souvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent 
comme  manifestation  antérieure  ou  côncothitante,  guérie 
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ou  D00>  quelque  affection  OBseuse,  articulaire  ou  autre, 
de  nature  scroCuleuse  ou  tuberculeuse;  elle  n*eat  pas  primi- 
tive parce  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  est 
4éôà  possible  de  rencontrer  dans  répididyme,  le  cordon  et 
surtout  les  vésicules  séminales  ou  la  prostate,  des  n<qraux 
indurés  caractéristiques,  lorsque  se  produisent  les  pre- 
miers symptômes  du  côté  de  la  vessie.  Ces  coïncidences  de 
lésions  tuberculeuses  en  d'autres  points  de  Téconomie  et 
particulièrement  dans  Tappareil  génital  sont  même  bien 
plus  souvent  antérieures  que  consécutives.  Elles  n'en  ont 
que  plus  d'intérêt  au  point  de  vue  clinique.  Aussi,  les  re» 
trouverons-nous  très  utilement  k  l'occasion  du  diagnostic, 
lorsque  nous  serons  en  présence  de  difficultés  plus  ou 
moins  sérieuses.  L'existence  ou  l'absence  de  toute  mani- 
festation extra-vésicale  et  surtout,  je  le  répète,  dans 
la  sphère  génitale,  sera  de  nature  à  exercer  une  très  lé- 
gitime influence  sur  notre  jugement. 

D'un  autre  côté,  avant  d'en  finir  avec  ces  remarques  pré- 
liminaires et  d'aborder  l'histoire  de  la  maladie  que  nous- 
avons  à  étudier  aujourd'hui,  je  tiens  encore  à  vous  faire 
observer  que  les  expressions  :  tuberculose  vésicale  et  cys- 
tite tuberculeuse,  souvent  employées  l'une  pour  l'autre 
dans  le  langage  médical,  ne  sont  pas  véritablement  syno- 
nymes. La  tuberculose  vésicale  est  ordinairement  la  pre- 
mière en  date. C'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  certaines  con- 
tractures du  col  que  beaucoup  d'auteurs  considèrent  comme 
idiopathiques,  c'est  à  elle  aussi  que  se  rattachent  ces  hé- 
maturies prémonitoires,  isolées  de  tout  autre  symptôme,  qui 
ouvrent  souvent  la  marche  des  accidents  et  offirent  tant 
d'analogie  avec  les  hémoptysies  précoces  de  la  phthisle 
pulmonaire.  Dans  la  vessie  comme  dans  le  poumon,  en  eflet, 
le  développement  du  tubercule  est  très  habituellement,  le 
fait  initial  et  c'est  plus  tard  seulement  que  le  tubercule,  ae 
comportant  à  la  façon  d*un  corps  étranger,  provoque  autour 
de  lui  des  phénomènes  inflammatoires. 

Cependant,  à  cette  règle  il  y  a  des  exceptions.  De  même 
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qu'on  voit  des  broQchites  simplest  des  rhumes  négligés  pré» 
céder  la  taberculose  pulmonaire  et  lui  préparer  en  quelque 
sorte  le  terrain  Cavorable,  de  m£me  aussi  certaines  cystites» 
non  tuberculeuses  au  début,  le  deviennent  secondairement. 
Gela  montre  que  le  tubercule,  ou  si  Ton  vaut  le  bacille  qui 
parait  en  être  la  caractéristique,  n'évolue  pas  avec  une 
égale  facilité  dans  tous  les  milieux  et  que  les  lésions  iui» 
flammatoires  semblent  quelquefois  favoriser  son  dévelop» 
pement. 

L'étiologie  de  la  cystite  tuberculeuse  se  compose  à  peu 
près  exclusivement  de  négations,  mais  ces  négations  ont 
elles-mêmes  la  plus  grande  importance  et  méritent  tou- 
jours d*être  prises  en  très  sérieuse  considération  pour  le 
diagnostic. 

C'est  surtout  dans  Tadolescence  et  Tâge  adulte,  c'est  k 
dire  de  quinze  à  quarante  ans  qu'on  l'observe.  Mais  la 
vieillesse  n'en  est  pas  toujours  exempte,  et  l'enjEance  elle* 
même  peut  en  être  atteinte.  C'est  ainsi  qu'on  a  cité  ^es 
exemples  de  cystite  tuberculeuse  survenue  à  l'âge  de  ^ 
ans  1/2  (Ammon),  de  4  ans  (West),  de  5  ans  (Foucault). 
J'en  ai  moi-même  observé  à  plusieurs  reprises  chez  de 
très  jaunes  enfants  et  quelquefois  aussi,  mais  iûen  plus  ra- 
rement, chez  des  sujets  âgés.  Cependant,  malgré  quelques 
exceptions,  on  peut  dire  que  l'influence  de  l'âge  est  très 
réelle.  On  devra  donc  hésiter  d'autant  plus  k  considérer 
une  cystite  comme  tuberculeuse  que  le  sujet  dépasse  da- 
vantage la  quarantaine. 

Le  sexe  parait  exercer  aussi  une  influence  très  positive. 
L'homme  est  atteint  plus  souvent  que  la  femme,  dans  ^ 
proportion  de  3/2,  tandis  que  la  tuberculose  pulmonaire  e^t 
sensiblement  aussi  fréquente  chez  la  femme, que.  chez 
rhomme.  Latuherculose  génitale  est  d'ailleurs  inflniment 
plus  rare  chez  les  femmes  que  chez  l'homme.  *; 

Le  principal  des  caractères  étiologiques  de  la  cystite 
tuberculeuse  est  de  survenir  fi^poçtanémenf,  ea  l'absence 
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'•ae^tt>iïteîrfôs  CMS6S  habituelles  de  cystite  oadesimreiiiret 

*  de  durer  âcmsr  rinftuea^e  d^ine  cause  dont  les  ^ets^  ne  so&t 

'  paâr  d^accbntarec les  résultats.  —  Cfest  ainsi  que  j*ai  tu  tfes 
l^stitters  ttibèreuleus^s  avoit*  pour  point  de  départ  mie 

'«^stité  santharidieiine.  Au  point  de  Tue  du  cfiftgnoetic» 
ft  est  de  ta  ^lu^  haute  importance  de  ne  pas  oublier  q«e 

*taufe  cystite  survenue,  sans  eaiise  appréciable  ou  soffisiuite 

"dloit  Stre  suspecte.  De  mêtU'e^  toote  cystite  qui  se  prolonge 
sans  motif  ou  plutôt  sans  lésion  qu'on  puisse  reconnaître 
et  déterminer,  et  qui  se  montre  réfractaire  à  l'action  des 

' fraitememts  est,  eHe  aussi,  presque  sûrement  tobereuleuse. 

'     Ce  f^'esi  pas  seulement  de  la  recherche  mimitieuse  de 

'toutes  les  causes  immédiates  de  cystite  qu^îl  fttut  se  préoc- 
cuper, il  est  encore  indispensable  d^étendre  Fenquête  étio< 
logique  jusqu'aux  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Tout  ce  qui  peut  être  considéré  comme  une  prédtspositioa 
A  la  tuberculose  en   général,  doit  être  noté   avec  «ne 

'  scrupuleuse  attentiion.  I>es  accidents  strumeux  dans  Ten* 
fisince,  conJoiictiYites,  abcès  flroids,  adénopathiea,  ou  des 
bronchites  fetoiles,  fréquentes  et  prolongées,  et  à  plus 
forte  raison,  certaines  !;^sions  osseuses  ou  artieulaîres 
dénotent  un  terrain  général  éminemment  IhTorable  au  dé- 
veloppement de  toutes  les  formes  de  la  tuberculose. 

Mai»  la  notion  de  quelques  troubles  urinaires  phis  ou 
moins  fugitifs,  plus  ou  moins  inexpliqués  (flnéquence  sans 
douleur,    besoins    impérieux,    inoontiâence),    surrenus 

'  longtemps  auparaTant,  dans  l'eaftinee,  a  tout  autant  d'im- 
portance, si  ce  n*est  davantage.-  Ils  indiquent  non  plus 
une  prédisposition  générale,  mais  une  prédispositie»  lo- 
cale. Ils  sont  la  preuve  que  la  vessie  est  le  <  hem  mimorti 
rigùttntiœ  »  Torgane  prédestiné  à  la  localisation  de  la 

'  diathèse.  .      . 

Au  milieu  de  semblables  coaditiohs  prédisposantes,  les 
fatigues  exagérées,  les  excès  de  toute  sorte,  le  surmeftage, 
le  refttridissemeut,  peuvent  devenir  des  causes  détermi- 
nantes. Mais  ce  sont  là  des  influences  banales  et  qu'on  re- 


tromre  è^rm  Umtes  les  rariétés  de  tiiberctilose  locale'ou 
générale. 

La  MennoiTbagie  est  une  eanse  plur  précfse  et  qui, 
sottTent,  paraît  agir  d*ane  ftiçoa  très  posittre.  Bieo  noih-» 
brettx  sont  les  cas  oè  Torigine  des  accidents  date  de  la 
première  bletaDorrhagie,  o&  le  malade»  jasqu'alors  asser 
hîett  portant^  Toit  se  défouler  vne  ftmie  d^accideots,  seit 
àû  cOtèda  canal  et  delà  yessie,  Boitdvi  côte  de  Tappareil 
gènttal  (prostate,  yésicnles  séminales  ou  épididymes),  et 
finit  par  aboatir  à  la  tnbercnlose  urinaire  avec  le  triste 
cortège  de  toas  ses  accidents.  Ces  cas  malhettreitsement 
asse^  nombretix,  m*ont  fkit  dire,  depais  de  longues  années 
déjà,  qae  la  blennorrltagie  ponrait  être  oonsidéfée  comme 
nne  pièwre  dt  iùwche  pour  beaucoup  d'organismes.  Bile 
don&e  Fbccasion  à  une  diafhèse,  latente  jusqu'alors,  de  se 
manïftf>ster;  elle  prépare  un  terrain  morbide  qui  appelle 
ses  locaiisatidns.  Hais  lorsqu'elle  ouvre  ta  perte  à  la*  tu- 
berculose, il  est  quelquefois  bien  difficile  de  reconnaître 
la  YèrifaUe  nature  de  la  maladie.  Survenue  à  Toecasion 
d'allié  blennorrbagie,  la  '  cystite  paraît  d'aboHI  être  blen« 
ttorrhagique  et  ne  peut  être  considérée  comme  tubercu- 
leuse qm  par  le  fait  de  son  évolution.  On  conçoit  donc 
quH  7  ait  une  )[>ériode  où  Tincertitude  soit  très  grande  et 
paribis  difficile  à  dissiper.  Je  reviendrai  plus  tard,  eu 
étudiant  le  diagnostic,  sur  ces  e«t  limites  qui  jettent  le 
cKnâeien  dans  un  véritable  embarras. 

La  découverte  récente  du  bacille  de  Koehjes  nombreux 
travaux  qui  se  sont  rapidement  accumulés  sur  ce  sivet  et 
qui  lendeM  de  plus  en  plus  à  ftiire  de  la  tuberculose  une 
malade  infectieuse,  ne  pouvaient  manquer  d*avoirquel- 
que  influence  en  pathologie  urinaire.  -  Au  nombre  des 
portes  d'entrée  de  la  tuberculose  générale  on  s*est  de- 
.mandé._s*il  ne.faUaitpas  compter,  après  les  voies  respi- 
ratoires ou  digestives,  la  muqueuse  uro-génitale«  Gonheim» 
le^  premier,  a  piéienteq«*anr  beâuue  ayant  des  rapports 
avec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  utérine  pewait 
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contracter  une  tuberculose  uréthrale.  Puis»  M.  Vemeuil  a 
soutenu  les  mêmes  idées,  mais  il  n*a  malheureusement  cité 
qu*nn  seul  fait  à  Tappui  de  sa  doctrine.  Ce  sont  à  peu  prés 

^  ses  opinions  que  Tun  de  ses  anciens internest  M.  le  D' Ver* 
chère,  a  reproduites  dans  sa  thèse  très-intéressante  sur  les 
<  Portes  d'entrée  de  la  tuberculose^  (1884)  ».  Bnfin  M«  Fer^ 
net  (i)  en  interrogeant  minutieusement»  pendant  une  an- 
née» les  tuberculeux  de  son  service  sur  Tcurigine  de  leur 
affection,  a  pu  constater  quelques  faits  dans  lesquels  la 
transmission  directe  de  la  tuberculose  avait  paru  s'effec- 
tuer par  les  rapports  sexuels  avec  des  sujets  tuberculeux. 
Les  premières  lésions  avaient  eu  pour  siège,  en  effet,  ia 
muqueuse  de  l'appareil  génito-urinaire.  Cependant,  je  dois 
Ta  vouer,  les  faits  invoqués  par  M.  Fernet  ne  me  paraissent 
pas  assez  concluants  pour  entraîner  une  conviction  absoliie. 
C'est  à  peine  si,  en  présence  d'un  cas  de  cystite  tubercu- 

.  leuse,  ils  permettent,  non  de  résoudre,  mais  de  poser  ia 
question. 
Pour  savoir  si  la  maladie  n'a  pas  vraiment  pour  origine 

.  «ne  contagion  sexuelle,  il  faudrait  non  seulement  que  le 
malade  ait  eu  des  rapports  avec  un  siy  et  tuberculeux^  mais 
que  ce  tuberculeux  offrît  du  côté  de  l'appareil  génito-uri- 
naire  un  produit  de  sécrétion  où  puisse  être  constatée  la 
préseoce  du  bacille  de  Koch.  Cest  la  condition  nécessaire 
pour  que  la  contamination  puisse  avoir  lieu  par  l'acte  vé- 
nérien. Or,  parmi.les  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
laquestion,  aucun  ne  nous  dit  s'il  a  recherché  les  sujets 
soupçonnés  d*avoir  servi  de  point  de  départ  à  la  contagion» 
s'il  les  a  complètement  examinés  et  s'ils  se  trouvaient 
4ans  les  conditions  voulues  pour  propager  la  maladie  par 

,  la  voie  génitale» . 

.    .  Bn  ^absence  de  semblables  constatations  qui  malgré  leur 


'  XI)  Fernet;  Sooiété  médiosledM  MpilMUl.  Siwift  idu  M  Déembrs 
J8Ç4», 


DBS    OfXBTITBS  -141 

importaneet  ne  suffiraient  peaUêtre  pas  encore  pour  tran- 
cher la  question  Je  ne  puis  m'empêcher  tenir  le  plus  grand 
de  compte  des  faits  très  importants  qui  sont  absolument 
défarorables  à  la  nouvelle  théorie. 

Toutd'abord  je  vous  signalerai  les  cas  assez  nombreux 
où  des  sujets  atteints  de  tuberculose  urinaire,  en&nts  eu 
très  bas  âge.  adolescents  ou  même  adultes,  ne  se  sont  ja- 
mais livrés  au  coït  (1).  On  ne  saurait  pour  eux  invoquer 
la  contagion  directe. 

D'autre  part»  si  on  a  publié  des  cas  de  contagion  matri- 
moniale de  la  tuberculose  pulmonaire,  je  n'ai,  pour  ma 
part»  connaissance  d*aucun  cas  positif  de  tuberculose  gé- 
nito-urinaire  communiquée  par  un  époux  à  l'autre.  J*ai  ce» 
pendant  suivi»  pendant  de  longues  années»  des  hommes  at- 
teints de  tuberculose  urinaire  et  qui  n'ont  à  aucun  moment 
communiqué  leur  affection  à  leur  femme. 

finfln  Je  suis  frappé  de  la  rareté  des  lésions  tuberculeusea 
dans  l'urèthre  antérieur.  Et  cependant,  si  la  cystite  tuber- 
culeuse avait  fréquemment  une  origine  vénérienne»  on  ver- 
rait sans  aucun  doute  le  mal  s'installer  d'abord  dans  les 
régions  antérieures  de  l'urèthre»  gagner  ensuite  progressi- 
vement le  cul  de-sac  du  bulbe  et  la  région  prostatique»  pour 
s'étendre  de  là»comme  les  affections  blennorrhagiques,  tan- 
tôt àla  vessie  et  au  rein»  tantôt  aux  vésicules  séminales  et 
aux  épididymes.  On  pourrait  suivre  pas  à  pas  le  bacille  de 
Koch»  comme  le  gonococcus  de  Neisser»  dans  toute  l'éten- 
due de  l'appareil  uro-génital  en  commençant  par  l'urèthre 
antérieur.  Or»  Tanatopiie  pathologique  nous  apprendra 
bientôt  que»  dan^  la  tuberculose  urinaire»  cette  partie  du 
eanal  est  presque  toujours  indemne  et»  dans  tous  les  cas», 
beaucoup  moins  sérieusement  atteinte  que  la  région  pros- 
tatique ou  le  col  de  la  vessie.  La  tuberculose  génitale  elle- 

(i)  M.  le  O'  Boortier  r4ppprt6»d«iui  lAthéiSybuit  obsarystiont»  que 
Js  loi  si  oommoniqaéeSfds  tnbercolQM  wéÊ\cale  chss  de  très  Jauoet  filles* 


'  142  MTOir 

'  m^me  itô  débute  pas  par  des  lésioos  uféthndet»  nyiis 
par  dès  1  lésions  de  rèpididym^  ou  des  Ttetenlea  •èBii'- 

*  nales.   Gela    résulte  d*u&e  muHilude  d'obsenrattooMi  re- 

<)ueillies  par  un  grand  nombre  d^auteups  cKfléreiits  fui 

n'avaient   à   défendre    aiicune   idée    prétoof à^   Oà  ne 

saurait  donc  admettre  une   irréthrite  lubereolaus»  plus 

'OU  moins   analogue  à  I*urétbrite  Mennorrhagifve  aTec 

-toutes  les  extensions  dont  cette  dernière  est  capable. 

Dans  une  savante  revue  critique,  publiée  dans  la  OmxêHe 
hebdomadaire  du  27  février  1885  p.  34»  M.  le  D'  Reclus 
n'hésite  pas  non  plus  à  rejeter  comme  absolument  lavrai- 
semblable  l'hypothèse  de  t*infection  tubereulease  direele 
parla  voie  génitale  et  j'avais  quelque  temps  auparavant 
insisté  dans  une  de  mes  leçons  sur  les  invraisemblances  de 
la  contagion  génitale. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  soot  absoSanent 
analogues  à  celles  qu^ya  a  coutume  de  rencoiitrer  daas  la 
plupart  des  autres  organes,  et  en  particulier  aar  las  mu- 
queuses bronchiques  et  intestinales.  Lear  évolalloa  est 
tout  à  fait  comparable.  Elles  consistent  d'aboM  ea  granu- 
lations grises  qui,  peu  à  peu,  deviennent  jauafttres»  se  ra- 
mollissent à  leur  centre,  finissent  par  s'ouvrir  et  donnent 
'  lieu  en  fin  de  compte  à  des  ulcératioas. 

Les  granulatioDS  grises  ou  demi-transparentes  consti- 
tuent, dans  Tappâreil  urinaire  comme  dans  teoles  les  au- 
tres parties  de  Téconomie,  la  lésion  initiale  de  la  tuber- 
-culose.  Les  plus  petites  sont  à  peine  visibles  à  l\aîl  nu,  tes 
plus  grosses  ont  le  volume  de  grains  de  dienevis.  Biles 
:sont  plus  ou  meitt9  nombreuses,  parfois  nettement  sépa- 
rées les  unes  des  autres,  d'autres  fols  coaSaeaftas,  ràoaies 
en  masses  plus  ou  moins  compactes  et  aaillan|es,  .assez 
.<;omparables  aux  follicules  agminés  de  la  fièvre  typhoïde. 
De  consistance  ferme,  elles  donnent  au  doigt  promené  à 
leur  niveau  la  sensation  d*nne  surface  grenue. 

nistôlogfquement  constituée  par  des  éléments  analoînl- 
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qé68  embryonnaires,  bi  ^reiaulaiMm  se .  disttiiffift(B«  vous 
8tT«E^  46S  tissus  inflaHunatoîres  far  an  arrangement  jmup^ 
ticalier:  une  zone  centrale  granuleuse»  une  zone  péri» 
phériftt^  de  petites  celluies  à  gros  nojaux  qui  ae  oontinn^ 
sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  les  tiseus  envi- 
r(mnaivl&,  Bientôt  le  pcdnt  central  6e  chacune  des  granu» 
laiîoas  devient  blanchâtre  etcpaque,  puis  ce  point  grossit 
peu  à  peu  et  finit  par  envahir  Ja  totalité  da  tubercule.  Ina 
gmaalation  grise  éa  début  est  alors  devenue  la  granula^ 
tion  jaune»  à  contenu  caséeur^  Souvent  alors  les  granula-- 
lions  se  présentent  sous  forme  {d'élevures  à  sommet 
blanchâtre»  à  base  indurée  et  entouràe  d'une  auréole  reii» 
geâtre^  Ge  sont  des  saillies  comparables  aux  pustules  va»- 
riotiquesou  aux  follicules  hypertuophiés  ée  l'intestin.  Tan- 
tôt aooMttinées»  tantôt  ombiliquées,  elles  peuvent  étpe 
enteurées  d^une  sorte  de  bourrelet  induré. 

Enfin,  )e  tubercule  se  ramollit  de  plus  eu  plus  et  finit 
par  s'buvrir  et  s'évacuer  en  laissant  à  sa  place  une  uloéra*» 
tiea«  A^lers,  si  les  granulations  sont  isolées,  on  trouve  une 
muqueuse  criblée  de  petits  pertuis  plus  ou  moins  profonds* 
Mais  luen  qu'une  semblable  disposition  ait  été  sigaalée» 
ÇRosapelly,  Société  anatomique^  1871)  je  dois  dire  qu'elle 
est  exceptionnelle.  Il  est  de  régie  que  les  granulatioiis 
soient  cenfluentes  et  donnent  lieu,  après  leur  fonte  ca-< 
sèeusn,  à  des  ulcérations  multiples,  réunies  par  leurs 
bords  et  offrant  en  général  des  dimensijons  qui  varient  de 
celles  d'une  pièce  de  20  centimes  à  celles  d'une  pièce  de  5 
francs  en  argent.  Quelquefois  même  elles  se  réunissent  lea 
unes  aux  autres  de  manière  à  constituer  de  larges  plaques 
ulcérées,  occupant  jusqu*à  la  moitié  de  la  surface  interne 
de  là  vessie*  Leurs  bords  sont  presque  toujours  taillés  à 
pic,  comme  à  l'emporte-pièce,  le  plus  souvent  ils  ne  font 
aacune  saillie,  quelquefois  cependant  ils  sont  légèrement 
élevés  au-*dpssus  de  la  muqueuse  environnante*  Leur  con- 
teur est  souvent  arrondi,  d'autres  fois  irrégulier  ce  qui 
tient  k  leur  mode  de  formation  par  réunion  de  plusieurs 
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petites  uloérations  voisines.  Le  foad  est  parfois  de  couleur 
ik>sAe  et  tranche  alors  assez  nettement  avec  la  muqueuse 
qui  est  g^sfttre,  ou  ardoisée,  plus  ordinairenant:  il  est 
jamrfMto  et  fait  penser  aux  plaques  de  favus.  La^  prufion* 
deur  de  ce»  uleérations  est  très  yariable  ;  souvent  elles 
sont  très  superficielles  et  offrent  absolument  rapparence 
des  ulcérations  de  Therpès  génitaL  D'autrefois  elles  sont 
plue  profondes.  Il  est  rare  toutéfiûs  qu'elles  dépassent  V^ 
paisseur  de  la  muqueuse.  Gela  se  voit  pourtant,  mais  à  ti^ 
tre  exceptionnel.  On  en  a  vu  même  gagner  em  profondeur 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vèsicale  et  communiquer  avec 
des  abcès  développés  autour  de  la  vessie. 

^n  effet,  longtemps  avant  que  les  tubercules  ne  soient 
arrivés  à  cette  phase  ultime  de  leur  évolution,  ils  ont  pro- 
voqué autour  d'eux  des  lésions  inflammatoires  secondaires 
du  côté  de  la  muqueuse  ou  même  de  la  tunique  musculaire 
et  quelquefois  de  la  couche  celluleuse  périvésicale.  A  la 
tuberculose  qui  est  primitive  s'ajoute  la  cystite.  N'est«ce 
pas  ainsi,  d'ailleurs  que  procèdent  les  tubercules  du  pou^ 
mon,  de  la  plèvre,  du  péritoine  qui  ne  tardent  jamais  vous 
le  savez,  à  s'accompagner  de  pneumonie,  de  pleurésie,  de 
péritonite. 

La  muqueuse  enflammée  offre  l'aspect  ordinaire  de 
la  cystite.  Sa  teinte  est  grisâtre,  ardoisée^  parfois  rouge 
en  de  certains  endroits,  vascularisée  ou  même  d'appa- 
rence ecchymotique.  La  tunique  musculaire  épaissie  est 
ordinairement  rétractée,  de  sorte  qu*on  trouve  en  géné- 
ral une  vessie  petite,  ratatinée  derrière  le  pubis  et  quel- 
quefois réduite  au  volume  d'un  œuf.  Enfin  lorsque  la  cou- 
che celluleuse  périvésicale  s'enflamme,  ce  qui  n'arrive 
guère  que  dans  les  cas  ou  l'infiltration  tuberculeuse  s'est 
étendue  en  profondeur,  toute  la  paroi  vèsicale  est  dure, 
lardaoée,  presque  cartilagineuse.  Il  peut  même  se  former 
autour  de  la  vessie  de  véritables  phlegmons  qui,  suivant 
leur  siège,  peuvent  fuser  en  différents  sens,  tantôt  vers 
l'ombilic  en  suivant  la  cavité  de  Retzius,  tantôt  vers  le  rec* 
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tum  ou  le  Vagin»  tantôt  vers  le  périnée,  des  complications 
phlegnioneases  peuvent laiaMTiqprè» tfSes  tfeff  ttajéta  ff»- 
tnlenx  qui  iMUMaM  passage  à  l'urine.  Mais  je  ne  tous  cite 
qaa  pMT  mémoire  ces  éventualités  qui  sont  absolument 
rares. 

Les  différentes  lésions,  que  je  viens  de  vous  décrire  :  gra- 
nulations grises,  granulations  jaunes,  ulcérations  et  alté- 
rations inflammatoires  secondaires,  se  rencontrent  d'habi- 
tude simultanément  lorsqu'on  a  l'occasion  de  procéder  à 
l'autopsie.  Cependant  on  a  pu  dans  certains  cas  peu 
fféquents  ne  trouver  que  des  granulations  grises,  la  mort 
étant  survenue  avant  l'évolution  complète  de  la  lésion  tu- 
berculeuse et  par  le  fait  d'une  maladie  intercurrente. 

Mais  lorqu'on  rencontre  des  ulcérations,  il  est  bien  ex- 
ceptionnel qu'on  ne  trouve  pas  en  même  temps  dans  leur 
voisinage  des  lésions  moins  avancées,  granulations  jaunes 
ou  même  grises  qui  rappellent  ce  qu'on  observe  si  fré- 
quemment dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue. 
Cest  ainsi  par  exemple  qu'on  trouve  souvent  à  l'autopsie 
une  ou  plusieurs  ulcérations  oflfrant  l'aspect  des  plaques  de 
favus  et,  dans  la  zone  qui  les  entoure,  des  granulations 
multiples,  comme  des  graines  de  semoule  entourées  d'un 
lacis  vasculaire,  le  tout  supporté  par  un  fond  épaissi  et 
lardacé. 

^  Ces  diverses  lésions  ne  sont  pas  dispersées  au  hasard 
dans  toute  la  cavité  vésicale.  Elles  ont  une  localisation 
particulière  qui  oftre  une  grande  importance  pour  Tinter- 
prétation  des  phénomènes  cliniques.  Presque  toujours  on 
lès  rencontre  au  niveau  du  trigone,  au  voisinage  de  l'em- 
bouchure des  uretères,  au  pourtour  du  col  vésical.  Elles 
affectent  donc,  chose  remarquable,  la  même  localisation 
qu'une  multitude  d'autres  lésions  et  en  particulier  les  tu- 
meurs de  la  vessie.  Lorsqu'elles  sont  étendues  à  toute  la 
surface  de  l'organe,  c'est  dans  ces  points  qu'elles  sont  à  la 
fois  plus  nombreuses,  plus  anciennes  et  plus  avancées 
dans  leur  évolution.  Ainsi,  une  même  vessie  peut  oflHr  à 


If  fois  tontes  If  s  lésions  46  la  tuberculose  4  seë^  dîy  erses 
périodes  :  granulations  grises»  grannlatipns  jaunes^  petites 
ulcérations  isolées,  superficielles»  ulcérations  oonfluentes 
plus  ou  moins  profondes.  Mais  les  granulations  grises  se 
verront  surtout  au  sommet  et  sur  la  surface  antérieure* 
Elus  bas.et  près  de  lalàce  postérieure  on  trouvera  les  gra- 
nulations jaunes.  Enfin,  au  voisinage  dn  col»  les  ulcérations 
d'autant  plus  étendues  et  plus  profondes  qu'elles  en  sont 
plus  rapprochées. 

Toutefois,  bien  que  la  tuberculose  urinaire  ait  pour 
siège  de  prédilection  la  vessie  et»  dans  la  vessie»  le  voi» 
sinage  du  col»  elle  ne  se  cantonne  pas  exclusivement 
dans  cet  organe.  Presque  toujours  elle  exerce  en  même 
temps  son  action  sur  les  organes  contigus,  Turéthre  d'une 
part,  le  rein  et  l'uretère  d'autre  part. 

Dans  la  traversée  urétbrale,  ce  sont  surtout  les  régions 
profondes  qui  sont  atteintes  et  particulièrement  la  région 
prostatique,  tandis  que  la  portion  pénienne  et»  à  plus  forte 
raison  la  fosse  naviculaire  et  le  méat»  sont  généralement 
épargnés.  Cependant»  ces  dernières  localisations  ont  été 
rencontrées  et  signalées  notamment  par  Ricord  et  Polo- 
weitscbik.  J'en  conserve»  pour  ma  part»  quelques  exemples 
intéressants  dans  ma  collection*  Les  lésions  prostatiques 
étant  beaucoup  plus  fréquentes  nous  intéressent  davantage. 
Au  début  ce  sont  des  noyaux  tuberculeux  qui  se  dévelop- 
pent soit  au  sein  du  parenchyme  glandulaire»  soit  au  voisi- 
nage de  la  muqueuse  uréthrale»  soit  aussi  vers  la  périphérie 
de  l'organe.  Je  tiens  même  à  vous  signaler,  à  ce  propos^ 
le  déveleppement  fréquent  des  premières  granulations  tu- 
berculeuses da;is  les  couches  latérales  et  postérieures  de  la 
prostate.  C'est  en  ces  points  que  souvent  le  doigt  peut  sur- 
prendre leur  apparition^  avant  même  qu'il  se  soit  produit 
aucune  manifestation  symptomatique. 

Quel  quait  été  du  reste  leur  point  de  départ,  les  noyaux 
tuberculeux  qui  se  sont  avancés  jusqu'au  milieu  de  la  glan-> 
dç  finissent  par  se  ramollir  et  subir  la  fonte  purulente. 
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L'éTacaation  des  foyers  qui  en  résultent  laisse  clés  caver- 
nés  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  aafractueuses, 
traversées  encore  par  des  tractus  celluleux  et  incoiâplète- 
ment  remplies  par  une  bouillie  purulente.  Quelquefois  tou- 
te la  glande  est  entièrement  détruite,  il  ne  reste  que  la*^ 
coque  fibreuse,  ainsi  qu*il  est  facile  de  le  constater  sur  le 
vivant  par  le  toucher  rectal. 

Du  côté  durein^  des  calices^des  bassinets  et  de  rurètèhe 
on  rencontre  aussi  des  lésions  tuberculeuses.  Je  dois  toute- 
fois  vous  faire  observer  que  la  maladie. affecté  beaucoup 
plus  souvent  la  vessie  que  le  rein  et  que  celui-ci  est  rare- 
ment le  siège  initial  des  lésions.  Quoi  qu*il  en  soit,  il  vous 
est  facile  de  prévoir  d'après  ce  qui  précède,  ce  qu'elles 
doivent  être.  Sur  le  rein  on  trouve  les  altérations  tubercu- 
leuses des  parenchymes  en  général,  c'est-à-dire  les  granu- 
lations d'abord  isolées  puis  conâuentes,  se  réunissant  en 
masses  tuberculeuses  plus  ou  moins  considérables  qui,  se 
ramollissent  plus  tard,  se  vident  et  laissent  à  leur  place  des 
cavernes  comme  dans  le  poumon.  Les  tissus  qui  entou- 
rent ces  cavernes  sont  enflammés  et  infiltrés  de  granula- 
tions plus  jeunes.  Ces  diverses  lésions  sont  très  accusées 
sur  la  substance  médullaire,  c^est-à-dire  sur  les  p}Tamides 
de  Malpighi  essentiellement  composées  de  tubes  excréteurs. 
Elles  le  sont  beaucoup  moins  sur  la  substance  corticale 
où  se  trouvent  les  glomérules,  c'est-à-dire  la  partie  la 
plus  active  et'la  plus  indispensable  du  rein. 

L'organe  ainsi  lésé  peut  d'ailleurs  avoir  conservé  ses 
dimensions  normales,  ou  bien  on  le  trouve  augmenté  de 
Volume  quelquefois  dans  des  proportions  considérables. 
Gela  s'observe  surtout  quand  il  y  a  un  obstacle  au  cours  de 
Turine  par  le  fait  des  lésions  qui  atteignent  les  uretères. 
Quand  un  seul  rein  est  dégénéré  (c'est  le  gauche  ordinal- 
i-ement)  l'autre  s'hypertrophie  en  général,  problablement 
en  raison  de  la  suractivité  fonctionnelle  qui  lui  est  impo- 
sée. 
Eufin,  les  calices,  les  bassinets  et  les  uretères  présen- 
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tent  des  lésions  en  tout  point  comparables  à  celles  de  la 
vessie:  granulations  grises,  granulations  jaunes,  ulcéra* 
tions.  On  les  trouve  surtout  accumulées  au  niveau  des  ca- 
lices et  des  bassinets.  Souvent  les  uretères  se  rétrécissent 
ou  s'oblitèrent.  Il  se  forme  alors  au-dessus  de  Tobstacle  des 
dilatations  plus  ou  moins  prononcées. 

Je  n'ai  pas  à  m'étendre  plus  longuement  aujourd'hui  sur 
ces  lésions  extra-vésicales.  Mais  bien  que  j'aie  surtout  en 
vue  la  cystite  tuberculeuse,  je  devais  vous  les  signaler,  car 
il  est  très  rare  qu'elles  fassent  complètement  défaut  dans 
les  cas  où  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ont  per- 
mis le  plus  nettement  de  porter  ce  diagnostic. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  dans  ces  derniers 
temps  sur  la  cystite  tuberculeuse,  s'efforcent  de  distinguer» 
au  point  de  vue  de  leur  évolution  clinique,  les  formes  pri« 
mititive  et  secondaire  de  cette  affection.  Cette  distinction 
ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  fait  pressentir  ne  me  paraît 
avoir  aucune  raison  d'être,  d'abord  parce  que  la  forme 
secondaire,  c'est-à-dire  celle  qu'on  observe  au  cours  ou 
au  déclin  de  la  phlhisie  pulmonaire  est  d'une  excessive 
rareté  et  ne  mérite  pas  une  description  spéciale,  ensuite 
parce  que  sa  symptomatologie  est  absolument  la  même 
que  celle  de  la  tuberculose  primitive  de  la  vessie.  Un  seul 
point  diffère,  c'est  le  mode  de  terminaison.  Tandis  que, 
dans  la  forme  secondaire,  le  malade  meurt  de  consomp* 
tion  tuberculeuse  et  parle  poumon,  dans  la  forme  primitive, 
il  peut  guérir  ou  bien  il  succombe,  sans  lésion  pulmonaire, 
sans  aucune  généralisation,  à  la  cachexie  urinaire  que  dé 
terminent  à  la  fois  la  suppuration,  la  douleur,  les  besoins 
excessivement  fréquents  et  la  privation  de  sommeil. 

Je  n'ai  donc  à  vous  décrire  ici  qu'une  seule  forme,  et 
j'aurai  seulement  en  vue  la  cystite  tuberculeuse  primitive 
ou'  celle  qui  si  fréquemment  accompagne  les  lésions  de 
l'appareil  génital  de  l'homme.  Mais  je  distinguerai  dans 
son  histoire  symptomatique  deux  périodes  principales  :  1^ 
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celle  du  début  où  il  n*y  a,  suivant  toute  probabilité,  que 
des  granulations  grises  ou  jaunes  plus  ou  moins  confluentes 
mais  encore  sans  cystite  ;  2^  la  période  d'état  ou  confirmée» 
où  les  premiers  troubles,  de  nature  congestive,  ont  fait 
place  à  des  accidents  inflammatoires. 

La  période  initiale  est  le  plus  sourent  inaugurée  par 
des  phénomènes  d*excitation  du  côté  de  la  vessie.  Les  be- 
soins d'uriner  deviennent  fréquents  sans  qu*il  y  ait  encore 
aucune  douleur  de  la  miction  ni  aucun  trouble  des  urines. 
Cette  fréquence  est  tout  aussi  prononcée  la  nuit  que  le 
jour  et  souvent  même  davantage,  comme  cela  s'observe  au 
début  chez  les  prostatiques  et  d'une  façon  générale  chez 
tous  les  congestifs.  Elle  paraît  augmenter  par  le  décubitus 
horizontal,  par  la  chaleur  du  lit  et  le  sommeil.  Les  besoins 
d'uriner  se  font  sentir  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro«* 
chés;  parfois  toutes  les  deux  heures,  parfois  beaucoup  plus 
souvent,  toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures  et  quel- 
quefois toutes  les  dix  minutes.  On  rencontre  même  des 
malades  chez  lesquels  ce  symptôme,  encore  isolé  cepen- 
dant de  toute  autre  manifestation»  acquiert  une  intensité 
tout  à  fait  invraisemblable. 

CSomme  ces  besoins  fréquents  sont  en  même  temps  très' 
impérieux,  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  n'ait  pas  le 
temps  de  prendre  le  vase  et  souille  ses  vêtements.  Il  y  a 
incontinence,  mais  c'est  là  une  incontinence  fausse,  tout  à 
fait  relative  puisque,  loin  d*uriner  à  son  insu,  le  malade  a 
parfaitement  conscience   des  besoins. 

Il  peut  cependant  arriver,  particulièrement  chez  les  en- 
fants et  alors  même  que  les  intervalles  des  mictions  se  comp- 
tent par  plusieurs  heures,  que  l'incontinence  se  produise 
exclusivement  la  nuit,*  pendant  le  sommeil,  qu'elle  soit 
inconsciente  et  puisse  être  prise  pour  la  véritable  inconti- 
nence infantile.  G*est  l'insuccès  du  traitement  par  Télectri^ 
sation  localisée,  c'est  l'analyse  de  tous  les  symptômes  que' 
le  malade  peut  présenter,  même  et  surtout  en  dehors  dés' 
voies  urinaires,  qui  permettra  'd'éviter  l'erreur. 


.,So  iiiê9ie>t6mp3  que  ^  fréquence  des  mic^po^^  on  ob- 
s#i*ve  as9>^z,  spuyentt  dè9  le  début  de  la.  cystite  tubercu- 
l^e,  rapparjtion  d'un  symptôme  qui  occupe  une.  très 
large  place  d^ns  la  séméiologie  urinaire»  puisque  nous  le 
retrouvons  à  chaque  instant  dans  une  multitude  d'affections 
^^sicalei^  ou  r.énales*  Je  veux  parler  de  Thématurie.  Dans 
la* tuberculose  vésicale  elle  est  souvent  précoce,  prémoni- 
toire, spontanée.  Elle  constitue,  comme  rhèmoptysie  dans 
Ifi  tuberculose  pulmonaire»  un  signe  avant-coureur  qui 
peut  deyapce^  de  longtemps,  quelquefois  de  plusieurs, 
ipp^s,.  la,  plupart' des  autres  manifestations.  On  ne  peut 
p^.dire  .cependant  qu'elle  soit  isolée  de  tout  autre  symp* 
t^me,  car  elle  est  toujours  précédée,  pu  tout  au  moins  ac- 
compagnée, des  envies  fréquentes  d'uriner.  L'association 
diPi^ces  deu^  8yny)tôme8  augmente  notaJilement  leur  valeur 
s^;néip]lpgique.  La  f|*équence  dçs  besoins  est  par  elle- 
même  indic^tiyede  1^. nature  de  rkématur^e. 

Celle-ci  est  généralement  peu  abondante.  Parfois  elle  se 
hc^rne  à  l'expulsion  de  quelques  gouttes,  dç  sang  à  la  fin 
^s  mictions.  D'au,tréfois,  la  quantité  de  sang  est  un  peu 
plus  abondante,  elle  donne  à  toute  l'urine,  du  commence- 
H^ent  à  la  fin  de  la  miction,  une  teinte  rosée  ou  rougeâtre. 
Mais  il  est  exceptionnel  qu'il  y  ait  formation  dans  la  vessie 
c^  caillots  assez  abondants  pour  apporter  obstacle  à  Té- 
i^ission  des  urines.  En  général  elles  nç  sont  pas  abondan- 
tes ni  très  durables.  Ces  hématuries  ne  relèvent  d'aucune 
cause  appréciable  ;  quelquefois  elles  surviennent  après 
des.,  fatigues  physiques,  u^^  naarçh/e,  une  course  en  voi- 
turo;  mais  elles  s'observent  tout  aussi  bien  la  ni;it,  pen- 
if^d  le  décubitus  horizontal.  Elle  sont  donc  loin  de  recon- 
naître, comme  celle  des.calciileux^  une  cau^e  précisa  et 
copstante.  Si  leur  apparition  n'est  pas  influencée  par  le 
mouvement,  leur  suspension  n'est  pfis  non  plus  nettement 
ClYprisée  par  le  repos  mêi^p  nl^solup  Souyefit  elles  se  pro- 
longent, qnoi  qu'on  fasse,  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se«- 
maines.  Blle^  offirent  donc,  à  ce  point  de  vue,  cpmme  il, 
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ydus  eit'làbile  de  le' constater»  ntie  -grande  àtialogie  sctëo 
les  Vèmattirlés  dès  néoplasmes.  Mais  taudis  que 'ces  û^- 
nièfres'tonft  toujours  en  augmentant  et  en  se  râpprôchsffittk 
mesure  que  ta  maladie  progreâ^e,  tes  1fém<afurles  préiilti^ 
nitoires  de  la  tuberculose  vèsicale  diminuent  au  côntràii^ 
et  dans  leur  fréquence,  ôtdans  leur  durée*  de  telle  sortfe 
qu'il  n^'est  pas  rare  de  les  Voir  disparaître  <;Àmpltètettient 
lorsque  raffection  se  trouve  définitivement  «constituée.    ' 

Vous  voyez  donc  qu'elles  sô'nt  encore,  à  6è  point  dé  vue, 
tout  à  fait  C6m>pai'âbtès  'a^ux  hémoptysiès  de  ta  tuftefcùlos^ 
pttlidônàfre. 

En  même  temps  que  les  bémàturies  deviennent  Aiusi 
plus  courtes  et  plus  rares,  d*atitrés  symptômes  appàrai^^ 
sent  et  arrivent  pilus  ou  moins  vite  k  consftitu^r  la  maladie 
à  sa  pérîôde  corfflrÉofêè. 

Parïni  eux  se  présente  là  douleur.  Elle  ne  ë*instàllé 
guère  en  général  qu'avec  la  cystite  dont  elte  annonce  tt*é^ 
ordinairement  'rapparltion.  Oèpeadant,  elle  peut  aussi  s^'«- 
paraître  de  bonne  heure,  dans  la  période  prémonitotre. 
Mais  alot^s  elle  consiste  seulement  en  quelques  seû^eitions 
plus  ou  moins  fugitives,  plus  prononcées  peui-dtt*e  à  la  fin 
des  mictions  et  encore  d^  médiocre  importance. 

Jusque-là»  le  pus  fait  complètement  défaut  dans  les 
urines,  comme  fait  défaut  Vexpectoration  dans  les  pre^^ 
mières  périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cest  qu'en  effet,  le  début  de  la  tuberculose  vèsicale  est 
essentiellement  caractérisée  par  l'apparition  des  granula- 
tions tuberculeuses,  et  par  les  phénomènes  congestifs  qui 
en  sont  la  conséquence  nécessaire.  Bientôt  la  congestion 
fera  place  à  l'inflammation  qu'elle  prépare  et  qu'elle  ap- 
pelle. Mais,  pour  le  fnomént,  cette  ihiSammatioù  n'existe 
pas  encore.  Aussi  n^  a-t-il  pas  de  douleur,  mais  seule- 
ment des  pliénomènes  tels  que  :  l^ématûrie  et  les  besoins 
fréquents  dont  la  seule  congestiôii  rend  aisément  bbinpt'é. 
Ôlr,  des  phénomènes  côngestif^  i^ônt,  par  leur  nature  inêtnè^ 
asSéz  instables,  bien  qu'ils  aient  pour  cause  une  lé&loii  i^i 
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persiste  et  qui  les  entretient.  Ils  peuvent  oflfrir  des  varia- 
tions qu*il  n'est  pas  toujours  facile  d'expliquer;  leurs  al- 
ternatives surprennent  parfois  beaucoup,  les  malades. 
Quelques-uns  éprouvent  même  des  accalmies  assez  mar- 
quées pour  en  concevoir  l'illusion  d'une  guérison  complète 
ou  prochaine.  Mais  ces  accalmies,  lorsqu'elles  se  produi- 
sent» car  elles  sont  loin  d'être  constantes»  sont  rarement  de 
longue  durée. 

Cette  période  initiale,  variable  dans  ses  manifestations» 
ne  l'est  pas  moins  dans  sa  durée  à  laquelle  il  est  Impossible 
d'assigner  une  limite.  Souvent  très  courte»  elle  se  prolonge 
parfois  plusieurs  mois.EUe  manque  nécessairement  dans  les 
cas  où  la  cystite  est  secondairement  tuberculeuse»  c'est-à- 
dire  quand  une  cystite  primitivement  blennorrhagique  ou  de 
toute  autre  nature»  se  transforme  plus  tard  en  cystite  tu- 
berculeuse* Alors»  il  n'y  a  plus  de  période  prémonitoire»  et 
il  est  cliniquement  très  difdcile  de  surprendre  le  moment 
où  s'accomplit  la  transformation.  Ce  sont  de  ces  cas  li- 
.mites  dans  lesquels  il  est  généralement  difficile  d'arriver 
au  diagnostic  sans  tenir  compte  de  l'évolution  insolite  de 
la  maladie  et  de  la  fâcheuse  impulsion  que  lui  impriment 
les  traitements  modificateurs  les  plus  efficaces,    (d  suivre). 


SUR  UNS  NSPHaSCTOMlB  SmVIB   DB  QUEIUSON. 

Par  le   Docteur  POLAILLON. 

Chirurgien  de  la  Pitié.  Agrégé  d  la  FaeuUé^ 
Membre  de  VAcadénUe  de  Médecine, 

Sans  être  une  opération  fréquente»  la  népbrectomie  n*est 

j>lus  cette  opération  exceptionnelle  que  l'on  citait  naguère 

encore  comme  une  rareté.  Elle  est  maintenant  classée 

• 

dans  la  catégorie  des  opérations  les  meilleures,  les  plus 
utiles  et  même  les  plus  urgentes.  De  jour  en  jour  ses  in- 
dications et  son  manuel  opératoire  sont  mieux  connus^ 
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Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d*une  pyélo-néphrite 
calculeuse,  d*une  fistule  urétrale»  d'un  rein  flottant  né- 
vralgique, d'une  tumeur  rénale,  de  certaines  plaies  péné- 
trantes du  rein,  le  seul  moyen  de  conserver  la  vie  des 
malades  ou  de  les  délivrer  d'une  infirmité  Intolérable  est 
d'enlever  le  rein  affecté. 

Deux  accidents  principaux,  Thémorrhagie  et  la  périto- 
nite rendent  la  néphrectomie  particulièrement  dange- 
reuse. Le  procédé  de  choix  est  donc  celui  qui  assure  le 
mieux  l'hémostase  des  gros  vaisseaux  du  hile  et  qui  mé- 
nage le  plus  complètement  le  péritoine. 

L'incision  abdominale  ouvre  nécessairement  la  cavité 
péritonéale.  Sa  mortalité  est  de  55  pour  100.  L'incision 
lombaire  permet  d'agir  en  dehors  du  péritoine,  et  donne 
une  mortalité  moindre  de  33  pour  100,  C'est  évidemment 
ce  dernier  procédé  qu'il  faut  préférer,  toutes  les  fois  qu'il 
est  possible. 

Pour  atteindre  le  rein  par  la  voie  lombaire,  je  conseille 
Ae  faire  une  incision  verticale  sur  le  bord  externe  des 
muscles  de  la  masse  lombaii'e,  depuis  la  douzième  côte 
jusqu'à  la  crête  iliaque.  Si  l'ouverture  qu'on  obtient  ainsi, 
n'est  pas  assez  grande  pour  extraire  un  rein  volumineux,  je 
prolonge  Tincision  en  avant,  à  un  centimètre  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  et  j'arrive,  s'il  en  est  besoin,  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  in- 
cision en  L  me  parait  préférable  à  l'incision  courbe  à 
concavité  antérieure,  parce  qu'elle  se  rapproche  le  plus 
possible  du  bile  et  qu'elle  donne  beaucoup  de  jour  pour 
passer  les  ligatures  autour  des  vaisseaux. 

Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  lier  isolément  les 
vaisseaux  et  l'uretère  !  qui  forment  le  pédicule  du  rein. 
Dans  l'observation,  que  je  vais  rapporter,  je  me  suis  borné 
à  lier  en  masse  tout  le  pédicule,  veine,  artère  et  uretère. 
Mais  alors  il  me  paraît  prudent  de  placer  deux  ligatures 
superposées,  et,  pour  avoir  plus  de  sécurité  contre  l'hé- 
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morrhagie,  de  lier  eacore^  au  niveau  de  là  section  du  bile,, 
le  bout  de  Tartère,  de  la  veine  et  de  l'uretère. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  gue  le  bile  est  plus  long  à 
gaucbe  qu'à  droite.  Il  en  résulte  que  la  ligature  des  vais- 
seaux et,  par  suite,  la  népbrectomie  offre  moins  de  diffi- 
culté et  moins  de  danger  quand  on  opère  sur  le  rein  gau« 
^he. 

OBSBBTATION 

PyèliHnéphfi4tè  caletOeu^e.  Néphrèetùmiê.  OiÂiriêon(î). 

La  nommée  Louiâe  M...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  blanchis^ 
jeuse,  entre,  le  S8  mars  1885,  à  l'bôpital  de  la  Pitié,  salie  Qri- 
solle,  n*  26,  dans  le  service  du  professeur  Oornii,  alors  suppléé 
<par  M.  Gbauffard.  Son  admission  est  motivée  par  une  doalenr 
et  par  une  tuméflMstion  dans  le  flanc  gaucbe. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offirent  rien  à  noter.  Réglée  a 
quinze  ans,  ses  menstruations  ont  toujours  été  irrégulières  et 
ont  cessé  depuis  deux  ans.  Aucune  grossesse.  En'somme,  santé 
assez  bonne.  Cependant,  dés  sa  jeunesse,  Louise  M...  a  ressenti 
des  douleurs  dans  le  cOté  gauche  de  l'abdomen,  douleurs  sou-^ 
vent  assez  xvroûoncées  pour  rempdoher  de  courir  et  de  jcfoer 
,avec  les  enfants  de  son  ftge.  De  dix-SQpt  à  vingt^-et-iun  ans,  oeg 
douleurs  s'apaisèrent  notablement;  mais,  depuis  deux  ans,  elles 
sont  revenues,  sans  affecter  les  caractères  de  la  grande  attaque 
de  la  colique  néphrétique.  Elle  n'a  jamais -constaté  la  présence 
de  calculs' ni  de  graviers  dans  ses  urines. 

Au  commencement  de  février  1885,  survint  une  poussée  don-> 
loureuse  aiguë  dans  le  flanc  gauche.  Pour  la  première  fols,  le 
séjour  au  lit  devint  nécessaire.  Les  douleurs  furent  très  vives 
et  s'irradièrent,  en  bas,  jusqu'au  sommet  do  la  cuisse,  en  havrt, 
jusqu'à  la  base  du  thorax.  Elles  étaient  exaspérées  parle  déeu- 
bitus  latéral  droit.  En  même  temps,  la  malade  eut  des  ûisBons 
répétés  et  de  la  flèvre  pendant  une  diaaine  de  ^oars. 


•  (1)  Le  rein  enleré  a  été  montré  à  r Académie  de  Médeeine  le  5  mai,  et 
à  la  Sodété  médicale  des  Hdpitan  le  6  m^  1685.  L'topéffée  guéiâe  a  m 
.présentée  à  TAcadén^  de  Médecine  le  7  JiiiUei  1885^  M  à  la  Sacîalé  de 
Ciiirurgie  le  13  novembre  de  la  même  année. 
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La  tnméfàction  du  flanc  gauche  existait-elle  idéjà  au  momeni 
9e  cette  poussée  inftaiûmatoireî  II  est  dlfScile  de  le  savoir. 'Li 
Ynàlade  àfllrme  seulement  que,  depuis  un  mois  et  demi,  elle  né 
peut  plus  mettre  son  corset. 

A  l'hôpital,  M.  Cha\iffard  ne  constate  aucune  saillie  Tisible 
"Ztans  la  région  lombaire  et  le  flanc  gauches;  mais  là  palpatîon 
lui  démoiltre,  dans  la  profondeur  de  cette  région,  une  tumeuf 
régulière,  résistante,  qui  semble  dépendre  du  rein.  A  ce  niveati 
existent  une  matité  complète  et  une  fluctuation  assez  nette. 

La  miction  était  régulière  et  indolore.  Les  urines  n*avaiônt 
jamais  contenu  de  sang,  mais  elles  laissaient  déposer  une  cou^ 
thé  ^e  pus  au  fond  du  vase. 

;  Le  diagnostic  précis  de  cette  affection  rénale  iâtait  à  établir, 
n.  Chauffard  écarta  la  périnéphrite  à  cause  de  la  Inarche  lente 
et  presque  apyrétique  des  accidents,  et  à  cause  de  révolution 
d'arrière  en  avant  de  la  tumeur,  évolùtfon  qui,  dans  l^hypo-^ 
thèse  d'un  phlegmon  périnéphritiqne,  aurait  dû  'au  contraire 
tendre  à  se  faire  vers  les  téguments  de  la  région  lombaire* 
11  trouva  les  douleurs  trop  vives,  pour  qu'on  put  admettre  une 
simple  hydronéphrose.  D'autre  part,  les  sensations  très  pénibles 
qu^éprouvait  la  malade  dans  lés  changements  de  position,  r&p^ 
pelait  si  bien  celle  que  détermine  la  présence  d'une  pierre 
dans  la  vessie,  que  M.  ChaulTard  s'arrêta  à  l'idée  d'un  calcul 
retenu  dans'le  bassinet  dilaté  et  enflammé.  Il  evtt  l'obligeance 
de  m'appeler  à  visiter  cette  intéressante  malade.  Je  partagesK 
entièrement  sa  manière  de  voir* 

Une  ponction  aspiratrice  faite  avec  une  seringue  de  Pranoz 
ramenait  un  liquide  clair,  jaunâtre,  d'apparence  urineuse  ;inaià 
un  trocart  de  Potain,  pénétrant  plus  profondément,  permeiU 
tait  d'extraire  900  grammes  d'un  liquide  grisâtre,  qui  par  le 
repos  se  dédoublait  en  deul  couches  :  un  sédiment,  dont  le  mi-^ 
croscope  et  les  réactions  chimiques  attestaient  la  nature  puru- 
lente, et  un  liquide  oA  Tanalyse  décelait  Une  proportion  "dé  It 
grammes  d'urée  par  litre. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  nous  convînmes  d^administrer  à 
l'intérieur  du  salycilate  de  soude  et  d*injecter  ,dan's  ht  poche  rê^ 
nale,  une  solution  de  fuschine.  Après  avoir  ftiit  prendre  k  la  ma^- 
lade  deux  grammes  de  salycilate  de  solide,  on  retl*ouva  le'Ien-^ 
'demain  ce  médicament  dans  le  liquide  extrait  par  une  ponction 
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4a  rein.  On  ii^iecta  ensuite  dans  la  poche  rénale  un  gramme 
d'une  solution  de  fuschine  ;  une  heure  après,  l*urine  était  co* 
lorée  en  rouge.  Par  conséquent,  la  tumeur  était  en  connexion» 
d'une  part,  avec  le  rein,  d'autre  part,  avec  la  vessie,  c'est-à-dire 
g^u'elle  était  formée  par  le  rein  lui-même. 

Il  ne  manquait  au  diagnostic  que  de  sentir  le  calcul  avec  Tex* 
trémité  du  trocart  ;  mais  cette  sensation,  que  Ton  a  signalée 
dans  quelques  observations,  Ût  complètement  défaut  dans  le  cas 
que  nous  rapportons. 

Comme  la  poche  rénale  se  remplissait  rapidement  après  les 
ponctions,  et  que  les  ponctions  n'apportaient  qu'un  soulage* 
ment  éphémère  aux  souffrances  très  vives  de  la  malade;  comme, 
d'ailleurs,  tous  les  organes  étaient  sains,  et  en  particulier  le 
rein  droit,  nous  songeâmes,  M.  Chauffard  et  moi^  à  intervenir 
par  une  opération,  la  néphrotomie  ou  la  nephrectomie. 

Le  6  avril,  Louise  M...  est  transportée  dans  mon  service,  salle 
Ôerdy,  n»  21. 

L'état  général  de  la  malade  est  assez  satisfaisant.  De  temps  en 
temps  une  poussée  fébrile  survient,  et  la  température  monte  à 
38<»;  38o  8  ;  390  ,  et  môme  39o ,  8.  Chaque  fois  que  la  température 
js'élève,  les  douleurs  du  flanc  gauche  sont  plus  vives  et  les  urines 
contiennent  une  plus  grande  quantité  de  pus. 

La  quantité.  d*urine  rendue  en  24  heures  oscille  entre  900  et 
1100  grammes.  Ce  liquide  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre,  ni 
petits  calculs. 

La  tumeur  est  fluctuante,  très  douloureuse  à  la  pression.  Elle 
8'étend  verticalement  depuis  la  onzième  côte  jusqu'à  la  fossie 
Iliaque;  transversalement,  depuis  une  ligne  située  à  trois  travers 
de  doigt  en  dehors  de  l'ombilic  jusqu'aux  muscles  lombaires  au- 
468S0US  desquels  elle  se  perd. 

Le  toucher  vaginal  n'apprend  rien.  Los  culs-de-sac  sont 
libres  et  l'utérus  normal. 

Depuis  longtemps».la  patiente  mange  peu.  Elle  ne  vomit  pas 
et  digère  assez  bien  les  aliments.  Bien  que  son  amaigrissement 
soit  considérable,  ses  forces  sont  encore  assez  bien  conservées. 
Mais  il  importe  de  ne  pas  retarder  plus  longtemps  l'opératiou. 

Opération  le  30  avril,  avec  l'assistance  de  M.  Chauffard. 
_,  La  malade,  endormie  par  le  chloroforme,  est  maintenue  cou- 
chée sur  le  cOté  droit.  Précautions  antiseptiques.  Spray  phéniqué» 
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Immédiatement  en,  deliors  des  muscles  de  la  masse  lomlmire, 
je  pratique,  avec  le  bistouri,  une  incision  verticale,  qui  s'étend 
du  bord  inférieur  de  la  douzième  cOte  à  la  crête  iliaque.  Arrivé 
sar  les  plans  musculaires,  je  laisse  le  bistouri  pour  le  thermo- 
cautère, et  je  pénètre,  presqup  sans  écoulement  sanguin,  jus- 
qu'à un  organe  rouge  foncé,  qui  est  le  rein.  Je  suis  frappé  de 
voir  que  cet  organe  est  animé  de  mouvements  très  étendus  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  mouvements  qui  correspondent 
aux  contractions  du  diaphragme  pendant  la  respiration* 

Le  rein  ne  paraissant  pas  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
les  tissas  voisins,  je  me  décide  à  en  pratiquer  l'ablation  totale 
plutôt  que  de  faire  la  néphrotomie,  opération  peu  sûre  dans  le 
cas  de  rein  calculeux,  parce  qu'elle  laisse  subsister  un  organe 
malade,  qui  produira  de  nouveaux  calculs. 

Je  décolle  facilement,  avec  le  doigt,  toute  la  face  postérieure 
da  rein,  ce  qui  me  permet  de  constater  qu'il  a  un  volume  con- 
sidérable. Il  s'étend  depuis  la  voûte  du  diaphragme,  jusqu'au 
détroit  supérieur  du  bassin;  et,  en  glissant  plusieurs  doigts  sur 
sa  fkce  antérieure,  je  n'atteins  pas  son  bord  interne.  Il  est  évi- 
dent que  l'incision  n'est  pas  suffisante  pour  circonscrire  le  hile 
et  y  placer  une  ligature. 

De  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  verticale,  je  fais  partir 
une  incision  horizontale,  qui  se  dirige  en  avant,  en  suivant  la 
crête  iliaque  dans  l'étendue  de  6  à  7  centimètres  (voy.  la  ûg.}. 
J'obtiens  ainsi  un  lambeau  triangulaire,  qui  va  me  donner  assez 
de  jour  pour  compléter  l'isolement  du  rein  et  pour  lier  les  vais- 
seaux de  son  hile. 

Deux  tentatives,  pour  embrasser  avec  un  âl  le  hile  du  rein, 
échouent  complètement.  En  cherchant  la  cause  de  cet  échec,.je 
sens  profondément  un  gros  calcul,  qui  est  probablement  contenu 
dans  le  bassinet,  et  qui  m'empêche  de  pédiculiser  la  tumeur. 
Quelques  pressions  pour  déplacer  ce  calcul  provoquent  la  dé- 
chirure du  tissu  rénal.  Immédiatement,  un  flot  de  pus,  mélangé 
d'urine  et  de  sang,  s'échappe  par  la  plaie. 

A  partir  de  ce  moment,  Topération  devient  facile.  Une  pince, 
introduite  dans  le  bassinet  dilaté,  retire  deux  gros  calculs,  dont 
l'un  se  brise  et  est  extrait  en  deux  fragments.  Comme  la  déchi- 
rure du  rein  saigne  abondamment,  je  me  hâte  de  faire  attirer 
cet  organe  au  dehors  pendant  que  je  place  autour  de  son  hile 
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une  ligature  fortement  serrée  avec  un  ÏÏI  de  catgtlt  double  et  de 
jnoyenne  grosseur.  Une  seconde  ligature  avec  tin.tll  de  ciitgiit 
eist  serrée  Un  peu  au-dessus  de  la  première.  Puis  le  fein  est  dé^ 
taclîé,  avec  des  ciseaux,  à  un  centimètre  au-dessous  de  laligattfx'e 
la  plus  inférieure.  Par  surcroît  de  précautions,  j'ttpplf<lQe  en- 
core, directement  à  la  surface  du  pédicule,  une  ligature  en  ca- 
tgut sur  de  gros  vaisseaux  béants. 

Une  artère  de  la  paroi  abdominale  est  liée  avec  un  'fil  ile  soie. 
Le  tronc  du  nerf  abdomino-génital  a  été  coupé  pat  iMncision 
verticale.  La  cavité  péritonéale  n*a  pas  été  ouverte.  L'extrémité 
supérieure  de  l'uretère  est  comprise  dans  Ik  ligature  du  pédi- 
cule. 

A  la  place  du  rein  enlevé,  on  voit  une  vaste  cavité  que  Je  lave 
soigneusement  avec  de  Teau  pbéniquée  au  20^^.  Bnfln  l*bémos^ 
tase  étant  complète,  je  rapproché  les  lèvres  des  incisions  par 
quatre  points  de  suture  avec  fil  d*argent,  et  j'établis  un  gfo^ 
dratn  dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Suites.  L'opérée  se  réveille  lentement.  Son  pouls  est  très  faible 
On  lui  fait  une  injection  sous-cutanée  de  1  gramme  d'étber. 

Portée  dans  son  lit,  elle  reste  dans  un  assoupissement  p^ofbnA 
jusqu'au  milieu  de  la  journée.  Etant  tout  à  fait  réveillée,  elle  se 
plaint  d'une  grande  douleur  dans  la  région  rénale  gauche  et  de 
l'impossibilité  de  se  remuer. 

Vers  cihq  heures,  émission  de  250  grammes  environ  d'urine 
rougeâtre,  qui  n'»  pas  été  conservée.  Pendant  la  nuit,  nouvelle 
émission  d'une  quantité  égale  d'une  urine  un  peu  noircie  par 
Fabsorption  de  Tacide  phénique,  mais  ne  contenant  ni  albumine 
ni  sucre.  Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  la  malade 
n'a  rendu  qu'un  demi-litre  d'urine  environ. 

Température  du  soir  38  degrés.  Pouls  très  rapide,  innom- 
brable. 

A  dix  heures  du  soir,  un  vomissement  bilieux. 

Douleurs  vives  que  l'on  calme  par  une  injection  hypodermi- 
que d'un  demi-centigramme  de  morphine. 

l^mai.  —  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  la  jambe  et  la 
cuisâe  du  côté  opéré,  température  :  38*,4  le  matin  ;  SS^jS  le  soi». 
Pouls  à  120.  Point  de  vomissement;  point  de  phénomènes  alar^ 
mants.  L'impossibilité  de  se  soulever  convenablement  émpêclie 
de  recueillir  toutes  lei^  urined.  On  en  l'ecueille  lëO  gî^ammes 
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d'albumine  ni  de  sacre. 

2  mai,  -^  Premier  pansemeAt.  Lavagp  de  la  plaie  avec  de  Teau 
Çli^iqpéQ  au  20m».  Lie  drain  est  raccourci.  Le  flanc  est  déprimé. 
Point,  de  l^aHonnement  du  ventre.  EmissioA  normale  des  gaz 
inteatipaur^,  Les  douleurs  sont  très  amoindries*, 

T..  n^atin  39«,3;  pouls  120.  Soir  SQ^^S;. pouls.  140. 
Les  urines  contiennent  25  grammes  d'urée  par  litre.  Mais  la 
quantité  d'urine  rendue  en  24  heures  est  loin  d'égaler  un  litre. 

3  mai.  —  Les  douleurs  disparaissent  de  plus  en  plus. 

.  Tene^rature,:  matJA  37*»,5j  ppuls.132.  Soir  38o,6;  pouls  112, 
.  4  mai.  —  Bien-ôtre  ren;iarquable.  Apparition  des  règles. 
.  Température  :  38»  le  matin  ;  38<>,8  le  soir.  Pouls  120. 

5  mai.  —  Second  pansement.  Deux  ûls  de  la  suture  sont.enle-. 
T.és.  Lavage  de  la  plaie  avec  une  solution  d'acide  borique,  ]giarpe 
que  l'urine  a  unç  teinte  un  peu  noirâtre.  Ktkt  très  satisfaisant.. 

Température:  3p«.  Pouls  112. 
^  Emission  d*un  litre  environ  d'une  urine  claire,  qui  laisse  pré-^ 
c^iter  des  urates  par  le  refroidissement. 

6  mai.  —  Le^  règles  continuent  peu  abondantes.  La  malade  a 
j^n  d'appétit,  cependant  elle  mange  un  peu  de  viande,  un  po- 
tage avec  deux  œufs,  du  vin  de  Bordeaux.  Les  urines  sont  tou- 
jours noirâtres.  Sueurs  assez  abondantes* 

Tejïîg^rature  :  soir  38.  Pouls  116. 

7  mai.  — '  Pansemei^t.  Toute  la  plaie  est  réunie  sauf,  au  niveau 
^.l'extrémité  des  incisions  et  du  point  où  elles  se  rejoignent 
ia^le  drpit.  Dans  ces  points,  en  effet,  des  tubes  à  drainage  sont 
établis  et  laissent  écouler  un  peu  de  suppuration.  L*eau  boriquée 
^  layages  ressort  facilement  par  ces  divers  oriûces,  quand  on 
Spu^sp  l'iiûection  par  Tun  d'eux.  Les  urines  n'ontplus  une  teinte 
Qj^^u^ée. 

.  TempéTfiiture  :  soir  37o,8.  Pouls  1 10. 

8  mai.  —7  Les  règjies  cessent.  Etat  général  excellent.  Un  peu 
4*app^]tit.  I^a  malade  ne  souffre  presque  plus.  Elle  peut  se  re-^ 
muer  assez  facilement.  Selle  peu  abondante  après  un  lavement 

Wj^P'  dycépiwe. 
Jçnw^rjB^re  :  soir  37«,8.  Pouls  104. 

9  mfiL  -r  PaoAemenjL  Le  pus  qui  sort  par  les  drains  est  plus 
iyi)994^t  et  ft  une  odeur  un  peu  fétide.  Lavage  borique  de  la 


cavité.  Les  âls  de  la  ligature  se  détachent  et  tombent.  Selle  nor-^ 
maie  après  lavement. 

Température  soir,  37o,  6,  Pouls  98. 
*  limai.  —  Pansement.  Les  deux  derniers 'fils  sont  ënleyés; 
Lavage  de  la  cavité  avec  de  l'eau  phéniquée  au  vingtième, 
parce  que  la  solution  boriquée  ne  me  parait  pas  asseaS  énergique' 
pour  combattre'  la  fétidité  du  pus.  La  cavité  est,  d'ailleurs,  fort 
réduite,  et  les  cliances  d'absorption  carbolique  sont  minimes. 

La  température  est  normale. 

Rien  à'noter  les  jours  suivants. 

20  mai.  —  Les  urines  étant  redevenues  un  peu  noirâtres,  je 
me  sers  d'une  solution  de  sublimé  au  millième,  pour  les  ÏHn 
vages.  Ces  lavages  font  sortir  plusieurs  pelotons  de  tissu  cellu- 
laire blanchâtre,  sphacélé. 

Les  23  et  25  mai.  —  Les  irrigations  entraînent  encore  plu-' 
sieurs  paquets  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  gros  comme  le' 
pouce,  moulés  comme  des  matières  fécales.  Ces  amas  de  tissu 
mortiâé  proviennent  vraisemblablement  de  la  capsule  cellulo- 
adiqueuse  du  rein  qui  s'élimine  par  lambeaux. L'odeur  fétide  du* 
pus,  que  je  constatais  depuis  plusieurs  jours,  vient  de  là. 

1  juin.  —  Le  pus  n'a  plus  d'odeur  fétide  et  sa  quantité  a  no-- 
tablement  diminué. 

10  juin.  —  La  malade*se  lève  pour  la  première  fois. 
,  19  juin.  —  La  cavité  ne  verâe  plus  qu'une  petite  quantité  de 
pus  par  une  ouverture  ûstuleuse  située  au  sommet  de  Tangle 
formé  par  les  deux  incisions.  La  malade  ressent  des  douleurs 
assez  vives  d£^s  le  flanc  et  dans  le  ventre,  douleurs  qui  coïnci««' 
dent  avec  l'apparition  des  règles. 

4  juillet.  —  La, malade  se  lève  pendant  plusieurs  heures 
par  jour.  L'écoulement  du  pus  est  devenu  presque  insignifiant 
Le  pli  de  l'aine,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  insen-' 
sibles,  en  raison  de  la  section  de  la  branche  abdomino-génitale» 

L'embonpoint  habituel  est  revenu.  La  malade  pèse  exactement 
35  kilos,  poids  bien  minime,  mais  qui  tient  à  la  gracilité  de  ses 
membres  et  de  toute  sa  personne. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  observation  étaii 
de  savoir  comment  s'accomplissait  la  fonction  rénale.  Dans  ce 
but.  j'ai  fait  noter  la  quantité  d'urine  rendue  chaque  jour  et,  en 
même  temps,  la  dose  d'urée  correspondante  à  un  litre  de  cette- 
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arine.  L*arine  émise  en  24  heures  n*a  pu  être  recueillie  exao* 
tement  pendant  les  premiers  jours,  en  raison  de  Timpossibilit^ 
oà  se  trouYait  là  patiente  de  se  soulever  sur  un  bassin.  Mais^  de» 
le  sixième  jour  après  l'opération,  les  relevés  commencèrent  ri» 
gonreusement.  Ils  sont  consignés  dans  le  tableau  suivant: 


Date 

Quantité  d*iirine  en 

Quantité  d*arée  correapondant» 

24  benres. 

4  1  litre  de  cette  nrineb. 

5  mai 

1.250 

grammes 

10, 

gr.  86 

6  mai 

1.300 

^^^m 

7 

74 

7  mai 

1.250 

— 

'9 

9  mai 

1J300 

— 

J2 

50 

11  mal 

1.000 

— 

5 

44 

12  mai 

UIOO 

IMHito 

7 

74 

19  mai 

750 

— 

27 

20  mai 

1.200 

* 

19 

23  mai 

1.250 

<*- 

10 

50    ' 

24  mai 

1.300 

— 

5 

5 

25  mai 

1.000 

*^iV 

3. 

90 

26  mai 

1.500 

.» 

4 

50 

27  mai 

1.800 

— 

6 

09 

28  mai 

L400 

— 

9 

05 

l«juin 

550 



14 

83 

3  juin 

1.250 

— 

8 

.  50 

4  juin 

1.300 

— 

7 

60 

6  Juin 

1.300 

— 

9 

05 

7  juin 

I.OOO 

— 

10 

3E 

8  juin 

1.300 

— 

6 

25 

10  juin 

1.400 

— 

9 

67 

11  juin 

1.250 

— 

7 

74 

12  juin 

1.200 

— 

9 

03 

13  juin 

1.300 

— 

9 

50 

14  juin 

1.300 

— 

8 

75 

15  juin 

1.250 

— 

9 

50 

16  juin 

1.350 



8 

90 

17  juin 

1.300 

■ 

9 

67 

21  juin 

1.000 

^■^* 

8 

34 

29  juin 
Total 

1.300 

grammes 

-   8 

50 

36.650 

284 

gr»  52 

1^  POLAUXON 

On  remarciaera  que  les  fluctuations  dans  la  quantité  de  I*nri6 
excrétée  ont  été  très  grandes  d'un  jour  à  l'autre.  Mai8,cbe% 
rhomxne  sain,  dont  les  deux  reins  fonctionnent,  les  flactuations 
d0  l*urée  ne  sont  pas  moins  grandes,  selon,  les  diverses  condi- 
tions de  ^exercice,  de  l'alimentatiouy  de  Tétat  du  système  ner- 

Teux4 

lyi^^ès  les  trente  relevées  du  tableau  précédent,  mon  opérée 
produisait,  en  moyeaner  1221  grammes  d\irine  en  24  heures  et 
9  gr»  484  durée-jpar  litre  d'urine,  ou  11  gr*  58  d'urée  pour  les  1221 
^nrammes  d*arine  .émise  chaque  jour. 

Cette  quantité  d'urée  parait,  au  premier  abord,  fort  an-des- 
sous de  la  normale»  qui  est  de  25  à  30  grammes  «en  vingt-quatre 
heures.  Mate  ellaesten  rapport  avec  le  poids  de  mon;  opérée, 
qui  ne  pèse  que  35  kilogrammes*  Un  homme,  deft)  kilogramines 
et  dans  les  conditions  d'alimentation  ~  ordinaire,  excrète  en 
moyenne  par  les  urines  25  à  30  grammes  d*urée.  Mais  il  est  évi- 
dent qu'anjindivîAu,  qui  n'aurait  que  4a  moitié  de  ceppids,  ne 
devrait  excréter  que  la  moitié  de  cette,  dose  d'unie,  c'est-ànlire 
12  à  15  grammes*  Or,  Louise  M...,  produisant  près  de  12  gram- 
mes d'urée  pour  on  poids  de  35  kilogrammes,  se  rapproche  très 
sensiblement  de  l'état  physiologique. 

Cette  observation  confirme  le  fait  déjà  connu,  à  savoir  qu*un 
seul  rein  suffit  à  l'intégrité  de  la  fonction  urinaire  et  à  l'entre- 
tien de  la  «rie* 

Le  7  juillet.  —  Louise  M...  vient  à  l'Académie  de  médecine  od 
elle  est  soumise  à  l'examen  de  mes  confrères.  Elle  portait  en- 
core, au  niveau  de  sa  cicatrice,  une  petite  fistule  donnant  issue 
à  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  18  juillet.  —  Elle  quitte  la  Pitiéy  très  bien  portante,  mais 
la  ÛstulettCi  existe  encore. 

Tous  les  dix  ou  quinze  jours,  elle  revenait  àla  Pitié,  pour  me 
faire  constater  son  état,  qui  restait  excellent. 

A  la  fin  du  mois  d'août,  la  fistulette  était  complètement  cica- 
trisée. Louise  M...  Alt  photographiée,  à  cette  époque,  par  mon 
ami,  le  docteur  Ménager,  qui  voulut  bien  faire,  d*après  cette 
photographie,  un  excellent  dessin  qui  montie  l'incision  opé- 
ratoire etia  cicatrice  consécutive. 

Le  18  norembre.  —  Je  présente  Louise  M...  à  la  Société  de 
chirurgie.  On  voiti  sur  la  région  lombaire  gauche,  la  trace  li-* 


NiPHBKBTOMlK  lUlT^B  SK   OtlKltlSON  168 

;iéaire  blanchâtre  de  l*incision  angalaire,  11  est  remarquable 
que  la  cicatrice  de  la  néphrectomie  o'ait  subi  ancane  dépression 
et  que  la  ïbrme  du  flanc  gaache  ne  soit  aucanement  modiflée. 


La  santé  de  l'opérée  s'egt  complâtement  rétablie.  Sa  mens- 
truation s'est  régularisée  depnis  l'ablation  du  rein  malade.  Le 
Kin  droit  suffit  &  l'intégrité  de  la  fonction  urinaire.  Je  dois 
ajouter  cependant  que  LouIbo  M...  se  plaint,  depuis  quelque 
temps,  d'une  douleur  vague  dans  la  région  du  flanc  droit.  Sauf 
ce  malaise,  qui  est  très  léger,  l'urine  n'est  pas  altérée  et  rien 
n'indique  que  le  rein  droit  tende  à  devenir  malade, 

Baatiten  du  «■«in  enlevé.  —  Le  rein  est  distendu  de  manière  à 

former,  avec  le  bassinet,  une  tumenr  comparable  au  volume  .des 

Aiin.  DU  MAL.  DU  osa.  aaiN.  11 
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<fetit^  ;^oings  ri^iiis.  Lé  tis^  da  rein  est  refoulé  excebtfî^d^ 
nKfirt^  âtfCdtlt  m  nft^tr  dés  (^tfticfens,  ofd^  il  ne  fbrme  Jfhs  ^ifttÉ 
sitifpfcf  (jMflDfc^  flMBWMetrir.  (?esif!  &tt  tflVcistt  a  tià  de  ecfs  JjiûfhÛ 
distendu  et  aminci,  qu'il  s'est  rompu  pendant  l'opération. 

Sa  coupe  ofll^é  un  aspect  bianchfttre  et,  dans  beaucoup  d'en- 
droits, on  ne  distingue  plus  la  substance  corticale  ef  la  substance 
tubuleuse. 

Les  calculs  sont  an  dombre  de  cinq,  ou  six.  Les  plus  petits 
étaient  logés  dans  16  cavité  de  quelques  calices.  Les  deux  plus 
importants,  libtes  dan»  le  bassinet,  bouchaient  plus  ou  moins 
Toriâce  de  l^ttretèfe  et  i^odulsaient  une  rétention  habituelle  de 
Turine  dans  lé  bassinet  e^  les  calices.  De  là  la  distension  de  ces 
organes  et  du  tlssû  rénaL  Mais,  de  temps  en  teiûps,  un  dépla- 
cement des  caleuls  laissait  la  voie  libre  et  Turine  mêlée  de  pus 
arrivait  dans  ta  vessie.  On  s'explique  ainsi  pourquoi  l'urine 
émise  par  l'urôthre  était  tantôt  plus,  tantôt  moins  purulente, 
selon  que  le  liquide  sécrété  par  le  rein  malade  pouvait  affluer 
dans  la  vessie  en  quantité  ]^lus  ou  moins  grande.  On  comprend, 
en  outre,  pourquoi  la  poche  rénale  n'était  pas  arrivée  à  un  vo- 
lume énorme,  comme  on  ^observe  dans  certaines  hydronéphro- 
ses,  puisque  son  contenu  s'éooulait  peu  à  peu  par  une  sorte  de 
regorgement. 

La  forme  des  calculs  est  fort  variable  :  les  plus  petits  sont  ar- 
rondis; les  deux  plus  gros  sont  irréguliers  avec  des  prolonge- 
ments volumineux,  qui  semblent  moulés  dans  la  cavité  des  ca- 
lices. 

Leur  poids  est  faible  relativement  à  leur  volume.  Les  deux 
gtoB  GBlemïB  j^èsèiift  seulement  9&  grammes. 

Leur  consistantse  est  Mable,  ef  foh  a  vu  que  l'un  d'eux  s'est 
brisé  en  plusieurs  fragments  en  le  saisissant  avec  des  pinces 
pendant  To^rflMfoii. 

As  BO^tbiim^  pBBt  (Mf  cdtrchei^omeeHtFfqnèv  d'une  subsâfiiM 
VfiMMsh^,  <|Ui  M  rouftoa»'  nâ'  in^tè,  nfi  oialàte  de  chaux  ;  mskri 
(fui  cdiUetti:  «M  gnMb  qaaallté  dèr  pio^plMito  tiic«loiqae. 

AVeef  }ë  miefosce^^  oflràe  ehAsMIe  pM-  d0  phosphsrtiê  aiftMU  * 
ïifiwiHmiqyiféMMç  ee*  qtii  tiettl>  à  aer  <|^e  là  nagnésie  (dent  hP 
quantité  est-d'adltenrstrèr  ibibto^  esl  eariM^ëv  dan»  deB  nMMtsi 
de  phosphate  triealclqueé» 

M«  Chastaingi  pharmacien  #a  chef  de  la  Pitié,  a  bien-  voofla 
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anaïysel*  ces  calculs.    Voici,   diaprés  ce   chimiste   distingaé, 
quelle  est  leur  composition  cliimique  exacte  : 

Eau  (dosée  en  chauffant  à- 100*) 10,7Û 

Matières  organiques 11,S0 

Phosphate  ammoniaco-magnésien  (100*) •  1 1,86 

Phosphate  tricalcique ••  65,24 

Chlorure  de  sodium 0,70 

100,00 

L'examen  histologique  du  rein  a  été  fait  par  M«  Chauffard 
(Bul.  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux,  p.  170;  1885).  Dans  les 
régions  les  moins  altérées,  qui  se  rencontraient  aux  deux  ex- 
trémités de  l'organe,  la  substance  rénale  présentait,  à  Tœil  nu^ 
ses  caractères  normaux  de  coloration  et  d'épaisseur.  Au  mi- 
croscope, <  sur  une  vue  d'ensemble,  on  constatait  que  les  tubes 
contournés  de  la  substance  corticale  étaient  élargis,  que  leur 
lumière  était  agrandie  par  un  double  processus,  la  dilatation 
de  la  cavité  tubulaire  et  l'aplatissement  de  l'épithélium  qui  la 
revêt.  Pas  de  sclérose  intercanaliculaire,  du  reste,  ni  de  foyers 
embryonnaires.  Avec  un  plus  fort  grossissement,  on  voyait  que 
l'état   des  épithéliums  tubulaires  était  loin  d'être  partout  le 
même.  A  côté  de  tubuii  presque  normaux,  à  revêtement  cellu- 
laire régulier,  à  cavité  peu  dilatée,  on  trouvait  d'autres  tubes 
contournés,  élargis  et  béants,  tapissés  par  un  épithélium  aplati, 
à  peine  grenu,  en  voie  d'atrophie  manifeste...  Quant  aux  glomé- 
rules  et  aux  vaisseaux,  ils  ne  présentaient  pas  de  lésion.  La 
substance  médullaire,  et  notamment  le  sommet  de  la  pyramide, 
înontrait  un  léger  épaississement  du  stroma  conjonctif. 

«  Tout  autre  est  l'aspect  des  coupes,  si  l'on  examine  une  des 
t)arties  centrales  du  rein  très  altérées  et  atrophiées  à  l'œil  nu. 
Ici,  la  lésion  histologique  est  énorme  et  partout  diffuse.  Ce 
qui  domine,  c'est  l'accumulation  des  cellules  embryonnaires, 
soit  infiltrées,  soit  réunies  en  petits  foyers  nodulaires.  Sur  ce 
fond  inflammatoire,  apparaissent  disséminés  quelques  tubes 
contournés,  aplatis,  étouffés  par  le  tissu  de  granulation  qui 
les  entoure,  et  revêtus  d'un  épithélium  à  petites  cellules  cubi- 
ques et  indifférentes.  Dans  ce  qui  reste  de  la  substance  médul- 
laire, on  retrouve  quelques  tubes  droits,  et  des  anses  de  Henlé, 
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dont  quelqaes-unes  contiennent  des  cylindres  cireux.  Quant; 
&u  système  artério-glomérulaire,  il  présente  toutes  les  lésions 
de  l'endartérite,  parfois  presque  oblitérante  et  de  la  trans» 
formation  fibreuse  des  glomérules. 

«  Dans  les  régions  les  plus  altérées  du  rein,  là  où  l'organe, 
refoulé  par  la  distension  des  calices,  est  réduit  à  l'état  de 
simple  membrane,  le  processus  histologique  est  le  môme,  mais 
porté  à  son  maximum  de  développement.  On  ne  trouve  plus 
qa'jui  tissu  vaguement  fibroïde,  infiltré  de  cellules  rondes  et 
dépourvu  de  toute  édification  morphologique  régulière.  A  peine 
quelques  glomérules  fibreux  et  quelques  rares  tubes  droits 
caractérisent-ils  l'origine  rénale  de  ce  tissu  inflammatoire. 
Je  dois  ajouter  que,  sur  une  série  de  coupes,  j'ai  recherché  le 
micro-organisme  par  le  procédé  de  Qram  et  n'ont  pu  en  trou- 
ver traces. 

«  On  voit,  par  tout  ce  qui  précède,  que,  suivant  la  région 
rénale  que  l'on  examine,  les  lésions  histologiques  différent  du 
tout  au  tout  et  appartiennent  à  deux  séries  évolutives  très  dis- 
semblables. Ici,  simples  lésions  mécaniques,  là,  réaction  inflam- 
matoire intense.  Un  tel  résultat  serait  fait  pour  surprendre,  si 
nous  ne  nous  rappelions  que  les  calculs  du  rein  et  du  bassinet 
entraînent  à  leur  suite  double  conséquence  :  en  obstruant  plus 
ou  moins  l'orifice  de  l'uretère,  ils  augmentent  la  pression  dans  le 
bassinet  et  arrivent  à  en  dilater  notablement  la  cavité;  d'autre 
part,  leur  contact  seul  est  une  cause  dUrritation  permanente 
pour  le  parenchyme  rénal.  Eh  bien,  cette  double  infiuence  pa^- 
thogénique  se  reflète,  pour  ainsi  dire  dans  les  lésions  qu'elle 
suscite.  Les  deux  extrémités  du  rein  n'étaient  point  en  rapport 
direct  avec  les  calculs,  elles  n'ont  donc  subi  que  l'excès  de  ten- 
sion du  liquide  retenu  dans  le  bassinet,  et  en  montrant  que  des 
lésions  purement  mécaniques  iproduites  par  la  stase  urinaire. 
Au  centre  de  l'organe,  au  contraire,  le  contact  permanent  et 
ofTensif  des  calculs  a  provoqué  la  plus  vive  réaction  inflamma- 
toire. » 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  longue  observation  a  été 
excellemment  mise  en  lumière  par  M.  Chauffard  dans  sa 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (loc.  cit. 
p.  172).  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  citer  les  paroles 
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de  mon  savant  collègue:  «  Nous  avions  constaté,  diUil, 
que  le  rein  fonctionnait  régulièrement,  que  Turetère  était 
resté  perméable;  on  pouvait  donc  espérer  que  l'ablation  de 
l'organe  ne  serait  pas  nécessaire,  et  qu'une  simple  néphro- 
tomie  suffirait  à  amener  la  guérison.  Il  n'en  a  rien  été,  ht 
les  lésions  macroscopiques  constatées  pendant  l'opération, 
aussi  bien  que  les  altérations  profondes  du  parenchyme 
rénal  révélées  par  l'examen  histologique,  montrent  qu'il 
n'y  avait  pas  là  ma  Hère  à  chirurgie  conservatrice.  Une  inter- 
vention plus  radicale  s'imposait  et  pouvait  seule  débarras- 
ser la  malade  dans  le  présent,  et  lui  éviter,  dans  l'avenir  , 
le  risque  bien  probable  d'une  récidive  calculeuse  au  sein 
d'un  appareil  rénal  si  gravement  lésé.  Il  en  sera,  croyons- 
nous,  souvent  de  même,  et,  sauf  dans  les  cas  de  pyélite 
calculeuse  récente  et,  par  cela  même  d'un  diagnostic  plus 
incertain,  la  néphrectomie  est  appelée,  grâce  aux  progrès 
merveilleux  de  la  chirurgie  antiseptique,  à  être  l'opéra- 
tion de  l'avenir.  > 
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par  le  O^  Louis  POISSON 
profeiseur  suppléant  à  TEcole  de  médecioe  de  Nantes* 

Le  D^  Simmoneau(de  Nantes)  a  récemment  amené,  à  notre 
consultation,  un  enfant  de  trois  ans,  grand  et  fort  pour  son 
âge,  bien  constitué,  mais  présentant  une  disposition  fort 
rare  du  canal  de  l'urèthre. 

Le  D''  Simmoneau  a  vu  l'enfant  au  moment  de  la  nais- 
sance; comme  seule  difformité  apparente,  il  présentait  un 
prépuce  largement  divisé  à  la  partie  médiane  inférieure^ 
et  formant  deux  ailerons  latéraux.  —  L'urèthre  s'ouvrait 
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au  so^nmet  du  gland,  à  la  place  ordinaire,  le  niéat  avait  s^ 
SltuatioD,  sa  forme  et  ses  dimensions  normales. 

Après  sa  naissance,  l'enfant  fut  confié  à  une  nourrice  de 
la  campagne,  qui  n'a  rien  remarque  d'insolite  dans  la 
forme,  la  force  ou  la  direction  du  jet  d'urine. 

La  mère  reprit  son  enfant  à  l'âge  de  dii-iiuit  mpis  et 
constata,  dès  les  premiers  jours,  qu'il  n'urinait  pas  dans 
les  mêmes  conditions  que  son  fils  aîné;  l'urination  était 
d'abord  plus  fréquente,  le  jet  moins  volumineux,  puis  la 
verge  se  renflait  à  sa  partie  inférieure  pendant  la  miction 
—  Il  est,  dès  lors,  probable  que  les  choses  se  passaient 
ainsi  depuis  longtemps,  mais  que  cet  état  avait  échappé  à 
Tobservation  de  la  nourrice. 


A.  UrMlin  ajanl  la  dlractloD  nonnala  et  an  mtat  in  sommet  dn  gland.  —  Per- 
DifcBbla  puduitlBa  praml^i  «mtoi,  ne  bb  loLuKaDt  plni  fruichir  auJounTli&l 
an  nlT*ati  du  point  D.  —  B.  Unihre  auoripa]  pu  Uqunl  l'aofant  urina  dspola 
pladannmaU;  un  onvFrtara  «*cat  Talla  pu  un  petit  abcts;  11  a  une  anplear 
plDiitrand*  qu'os  urèlbn  noimal.— C.  Pr^uos  dlvIiA  à  la  partis  mMiane  in- 
ttiiaim,  paa  de  Snlu.  —  D.  Point  oh  lea  doux  unthrai  piraisient  ■■  rsncontrsr 
pour  former  on  Drïlkrs  anlque.  —  E.  Cioiion  complitesDIrclss  deux  urttlma. 


A  mesure  que  l'enfant  avançait  en  âge,  le  jet  d'urine 
diminuait  de  volume,  il  était  plus  long  à  vider  sa  vessie  et 
le  renflement  allongé  sous  la  verge  augmentait  de  volume. 

Vers  le  mois  de  juillet  dernier,  l'enfant  fut  pris  d'un  lé- 
ger état  muqueux,  qui  ne  dura  que  quelques  jours  —  â  la 
suite  de  cette  indisposition,  les  difflcultés  à  uriner  s'accru- 
rent,  laoïiction  était  longue  et  pénib'e,  non  seulement  la 
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yerge  se  reaflait,  mais  aUe  se  tordait  siûvaat  9a  direction. 
Le  jet  était  filiforme. 

Au  mois  de  novembre  dernier;  balanite  à  la  suite 4ê 
laquelie  le  jet  diminue  encore,  puis  rétention  complète 
durant  48  heures. 

Pendant  ce  temps,  se  formait  au  niveau  du  gland»  dans 
le  point  même  ou  manquait  le  filet,  à  Textrémité  du  renfle* 
ment  allongé  que  présentait  la  verge  pendant  la  jaiction, 
une  petite  ampoule  que  la  mère  rompit  en  la  press,aot  entre 
les  doigts  ;  il  en  sortit  quelques  gouUes  d'un  liquide  puri»» 
lent  et,  presqu*aussitôt  après,  lurine  s*écoula  par  cet  ori- 
flpe,  en  un  jet  très  fin  maie  vigoureux^ 

Trois  jours  après,  nouvelle  rétention  par  robUtératioii 
de  cet  orifice»  et  nouvelle  petite  ampoule  qui  se  rompt  ^n-^ 
core  et  constitue  définitivement  .o9tie  fois  un  méat  Milveau 
par  lequel  s'écoule  rurine>  tandis  que  le  méat  normal  pe 
laisse  plus  riea  passer  du  tout- 
Voici  (de  visu)  comment  se  passe  maintenant  la  Mictioa  : 
toutes  les  heures  environ  le  besoin  se  fait  sentir,  l'enfant 
s'accroupit  et  fait  effort,  l'urine  remplit  une  sorte  de  poche 
allongée  sous-jacente  à  l'urèthre,  et  cela  dans  presque  toute 
la  portion  pénlenne»  la  verge  se  tord  de  gauche  à  droite 
puis  le  jet  a  lieu  presque  filiforme  par  Torifice  flstuleux  ;  la 
poche  achève  de  se  vider  goutte  à  goutte. 

Prié  d'intervenir,  et  assisté  par  MM.  les  D^"  Malherbe  et 
Simmoneau,  nous  constatons  l'état  suivant.  A  l'extrémité 
du  gland  existent  deux  méats,  l'un  supérieur  qui  représente 
l'orifice  normal,  l'autre  inférieur  distant  du  premier  de 
quelques  millimètres  seulement,  extrêmement  petit  et 
laissant  à  peine  passer  l'extrémité  d'un  stylet  de  trousse 
de  la  plus  petite  dimension. 

Quand  on  cherche  à  pénétrer  par  le  méat  supérieur  c'est* 
à-dire  par  celui  qui  a  servi  durant  presque  trois  ans  à  la 
mietioPyOn  ne  le  fait  qu'avec  peine,  il  faut  pour  ain^i  dire 
faire  son  chemin  avec  la  tige  métallique  et  fou  vient  enfin 
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biiter vers  la  région' pérlnéo-Bulbàîre  contre  un  obstacle 
infranchissable  où  Ton  doit  s'arrêter. 

Une  bougie  très  fine,  introduite  p'âfroriflce  anormal,  se 
comporte  trèsdiflférement,  elle  pénètre  au  contraire  libre- 
ment dans  un  canal  assez  vaste  formant  presque  poche 
uriûeuse  et  poussée  plus  avant  éhemine  aisément  jusqu'à 
la  vessie. 

Ces  deux  canaux  adossés  comme  les  deux  canons  d*un  fu- 
sil double,  l'un  libre,  l'autre  obstrué  et  diminué  de  calibre, 
tïe  communiquent  point  l'un  avec  l'autre  et  la  cloison  qui  les 
sépare  est  compl'ètë  :  il  est  facile  de  »'en  assurer  en  con- 
duisant simultanément  deux  stylets  introduits  par  les  deux 
orifices. 

Notre  intervention  s'est  bornée  à  sectionner  la  cloison 
intermédiaire  d'un  coup  de  ciseaux  dans  la  longueur  d'un 
<}entimètre  environ.  Le  canal  surajouté  sera  désormais  le 
canal  qui  servira,  le  canal  normal  sera  abandonné  daQ« 
toute  sa  portion  pénienne  car  il  nous  paraît  bien  probable 
que  le  canal  devient  unique  à  partir  de  la  région  périnéale. 
La  difibrmité  sera  masqué  puisque  les  deux  méats  n'en 
font  plus  qu'un  très  large,  et  maintenant  qu'il  n'y  a  plus 
d'obstacle  à  l'orifice,  l'ampleur  de  ce  canal  anormal  dimi- 
nuera  vraisemblablement  et  prendra  les  dimensions  d'un 
urèthre  normal. 

Revu  l'enfant  six  semaines  après  notre  intervention.  Il 
urine  très  bien  par  son  large  méat,  il  n'y  a  plus  de  fré- 
quence dans  la  naiction,  la  verge  ne  se  tord  plus  dans  sa 
direction  et  présente  à  peine  de  distension  pendant  la 
miction. 

Je  n'ai  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  de  fait 
analogue  à  celui  que  je  viens  de  rapporter.  Son  apprécia- 
tion est  difficile  ;  il  me  semble  y  avoir  eu  là  un  urêthre  en 
Y  avec  cette  particularité  que  la  branche  inférieure  n*a 
donné  passage  à  l'urine  qu'au  bout  de  plusieurs  années  par 
voie  d'abcès,  alors  que  la  hanche  supérieure  9'oblitérait  et 
deven&it  ihsuffi'sante.- 
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{Journal  de  mideeine  de  Bordeaux^  3  *- 10  janvier  1884.  — 

L'aotear  résome  tout  d*abord  rhîstoriqae  de  ces  tnmears.  Ce 
sont  \eé  caroncules f  camoêitée  on  végéiatiom  des  anciens  (Am- 
broîse  Paré,  Morgagni)»  les  tumeurM  vaseulaires  du  méat  do 
Glarke;  les  fongoeiiêe  de  Petit,  Gooper,  Boyer,  Gerdy,  Blandin, 
\w  polypes  de  Yelpean,  les  papiUâmes  de  Verneail  et  de  Tré- 
laty  tes  hypertrophies  muqueuses  d*Alph.  Gaërin,  les  tameurs 
déreloppëes  anx  dépens  Aw  follicules  muqueuss  de  Giraldés,les 
himorrhtndes  de  Vurêthre  ûe  Richetet  Dapin,deHatohinson. 
Après  avoir  rappelé  les  thèses  de  Gamier^Monton  (1876),  de 
Weisgerber  (1877),  de  Romant  (Montpellier  1882),  ainsi  que  les 
importants  mémoires  de  Terrillon  et  de  Bonloamié  (1880),  M« 
Troqnart  n'admet  comme  bien  démontrée  que  Texistence  des  pa* 
pHlOmes  avec  développement  vascnlaire  pins  ou  moins  exagéré. 
Bn  oQtre,  il  examine  cm  oOté  de  la  question  qui  lui  parait  avoir 
élé  presque  entièrement  laissé  de  eOté  Jusqu'ici  :  c'est  le  rOle  que 
peut  Jouer  Télément  glandulaire  dans  la  production  des  polypes 
de  Turèthro. 

Pour  lui,  la  muqueuse  de  Turèthre,  comme  celle  de  Tutérus  et 
du  rectum,  pourvue  de  glandules  en  tube  et  même  en  grappe, 
peut  être  le  point  de^départ  et  le  siège  de  petits  adénOmes  et  kys<* 
tes  glandulaires.  Quelques  exemples  incontestables  de  ces  lésions 
existent  d^à  dans^la  soienoe.  L'un  est  dû  à  Giraldès  (1865),  qui 
signale,dans  le  canal  d'une  petite  fille,  la  présence  de  polypes  fol- 
liculaires, développés  dans  l'espace  sous-muqueux,  par  suite  de 
la  rétention  du  mucus  dans  les  follicules  :  la  tumeur  observée 
par  lui  était  transparente  et  gélatineuse,  et  l'examen  microsco- 
pique avait  démontré  Thypergenèse  des  follicules  de  la  muqueuse. 
Un  autre  cas  a  été  rapporté  dans  la  thèse  de  Lemoine  (1860)  et 
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.€6  fait  avait  6i6  raonaUH  par  Lauriier  daaa  le  aeraM  -defivfMtv. 
Gubler,  chargé  d'examiner  la  tameiir  au  miorosoope,  reconnat 
qn'il  s'agissait  d'un  adé|l6m^  reafiifjiiiant.de&  ifitoents  fibreux 
abondants.  TUnân,  dans  la  thèse  de  Garniex^-Moatoa»  on  tronve 
deax  exemples  de  kystes  probablement  d'origine  glandolaire  dot 
à  M.  Nicaise. 

jJb  /ait  récent,  obaeryé  par  M.  Troqaaii  et  dans  leqiMd  Vvmh^ 
1  jse  histolegiqoe  de  la^etite  tumeur  a-  été  «oi^éeà  M*  Amoaao> 
neluilhi^s/s  aucoa  doateàœt  ^rd.  GliniqaemeAt|  la  y^état- 
tiou  semblait  appartenir  à  cette  variété  qa'on  ia  décrite  sona  le 
nom  de  poljpe:  comme  elle  av^t  déterminé  une  -rétention  d'^^r 
rine  absolue,  moins  cependaut  par  sa  seule  présem»^  que  par  If 
contracture  spasmodique  et  réflexe  de  TuDèthre,  elle  lut  exeiaée 
et  son  point  d'implatation  cautérisé  au  fer  ronge,  iie.microsoopii 
v^nt  prouver  qu'on  ay^tit  |tff»ire  it  pp  adénome  tQhulé  k  celinlee 
cylindriquiefB:  c'eat  riaaa](Ogue  des  wé^4^  Nupoff^  4e  la  mua^ 
queuse  utérine.  Ici,  comme  Sohutzemberger  (de  Strasbourg)  Tar* 
vait  signalé  dès  1844,  .la  blennorrhagia  upréthnUe  pan^  avq|r 
joué  un  r61e  étiologique  important,  soit  en  déterminant  une  hjw 
Ikfitrtrophie  des  glandi^les»  soit  en  provoquant  l'oblitératuni  4t* 
conduits  excréteurs.  Gontrairement  aux  autres  tumeurs  uréthrfk- 
les,  telles  que  les  papillômes,  par  exemple  qui  occasionnent  des  dos- 
leurs  excessives  et  &»  développent  assez  rapideiaeitty  les  êAénA^ 
mes  semblent  à  peu  près  indolents  et  évoluent  lentement.  Mais^ 
quelle  que  soit  la  nature  du  néoplasme,  la  rétention  d'urine  ait 
fréquente  et  est  presque  toujours  4sausée  par  u^  spii^me  uréthral 
symptomatiqine.. 

ii.  Troqnar^  termine  en  ^ppel^nt  l'attention  des  ehirurgian^ 
anr  la  nécessité  qui  s'impose  de  rayer  de  cette  partie  de  la  patho^i^ 
logie  urinaire  le  terme  trop  général  et  trop  vftgue  de  polype^  qui 
répond  à  des  productions  de  native  différante,  et  d'étudiejr  sépi^ 
rément  les  vfriees,  les  papilldmei,  les  adénOmes,  eto.  •«  . 
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Tffiteqr  priooDMM'  ce  mode  de  irmitameat  qi;i  itr^çau,  d%m  pMi-» 
^iaaoi  eas»  à  caloer  en  quelques  jours  les  phénomènes  inflammi^ 
içni$fi9  «t  notamment  4ans  les  deux  droonst^oces  soivftntes  : 

1*  Médeom  de  31  ans,  pris  de  dysurie  subite  a^  diéconrs  d'nfl# 
Usnnorrliagie  :  tiu9»é&otion  énorme  de  la  prostf^»  qui  bosjibi^ 
dans  l'ampoule  rectale  et  qui  présente  une  sfirfaoe  réguiitee, 
lisse,  uniforméiiMnt  résistante»  sillonnée  par  deo;i:  grosses  ar^ 
tirss  qni  battent  sous  le  doigt  ;  douleurs  intolérables  pendant  e| 
snrtont  aprds  la  mictioii.  Le  périnée  est  recouvert  de  compressât 
de  tarlatane  trempées  dans  de  Tenu  à  05^  ;  des  layements  à  1#. 
iftae  température  sont  pris  et  gardés  aussi  sourent  et  aussi  longn 
tfpnpa  que  possible.  Aussitôt,  les  douleurs  spontanées  8*apaisent, 
l»  ténesme  vésioo-reotal  s'atténue»  la  dysurie  disparut»  le  gonflerr 
ment  diminue  et  au  bout  de  trois  Jours  la  guérison  est  complète» 

S*  Profosseur  de  55  ans,  pris  de  besoins  impérieux  d'uriner 
snrtont  pendant  la  nuit:  ténesmes,  épreintes,  douleurs  vives,  char 
leur  cuisante  tout  le  long  4e  l'urèthre  ;  par  le  toucher  rectal,  cm 
sent  une  prostate  saillante,  tuméfiée,  douloureuse,  parcourue  piff* 
dei»  artères  battant  sous  le  doigt«  Lotions  périnéales  comme  ei^ 
dessus  et  lavement  très  chaud  matin  et  soir.  L'amélioration  es|t 
inatajptanée,  et,  trois  ou  quatre  Jours  après,  non  seulement  lo 
dernier  accident  ^vait  cédé,  mais  la  pesanteur  périnéale  crise  ttlf 
les  besoins  fréquents  d'uriner^  qui  dataient  de  onze  mois,  avaient^ 
disparu.  Quelques  mois  plus  tard,  à  l'occaaioo  d'un  voyage  pear 
dmit  lequel  les  repas  copieux  furent  nombreux,  Hue  crise  tsepn** 
hl|d>l^  ent  lieu^  mais  guérit  par  Jles  môi^fiep  moyens  et  areo  |^ 
ni6me  Eftpidité^ 

DbS    injections    U&BTHRALBS    dans    XJL    PUINMORHAOIX  P^^I*  1* 

D'  A.UBBRT  chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille  {têyon  Médical, 
3-10  ja^vis^r  1886).  —  Restant  dans  ce  tntva^  sur  un  ^r.rain 
très  général,  c'est-àr-dire  évit^int  de  fournir  des  formules  et  d^ 
publier  des  observations  cliniques,  M.  Aubert  s'attftche  surtout 
à  exposer  des  principes  et  des  idées  théoriques  basés,  il  est  vr^,. 
sur  une  expérience  étendue  et  des  fSuts  nombreux.  Il  considèri^ 
trois  points  principaux  dans  l'étude  des  injections. 
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-  '  1*  La  matière  dont  tes  injections  sont  faitei,  —  En  prin- 
crpe,  toute  iD)eotio&  uréthrale  doit  être  «ntiseptiqad  oa  un  moins 
aseptique  ;  sinon,  on  risque  d^ensemencer  le  canal  et  même  la 
Vessie  par  Tintroduction  de  bacilles  variés,  qui  à*  leur  tour  peu- 
vent jouer  un  rOle  pathogène,  de  sorte  qu'ayant  tué  avec  le  su* 
blimé  ou  ]e  permangatiate  le  gonocoecus  blennorrhagique  on  dé- 
termine une  uréthrite  bactérienne.  Aussi,  devrait-on  chaque 
fois  que  Ton  pratique  une  injection  non  seulement  avoir  les  mains 
propres,  mais  faire  bouillir  la  fiole  qui  contient  le  liquide,  le  vase 
où  on  le  verse,  la  seringue  dont  on  se  sert,  etc...  Les  substances 
qu'on  emploie,  môme  les  plus  antiseptiqaeji,  devraient  être  égt^ 
lement  portées  à  Tébullition  avant  de  8*en  servir.  D  est  inutile 
d'insister  sur  les  difficultés  pratiques  que  présentent  ces  principes 
ultra-minutieux. 

En  outre,  la  dose  de  substance  active  doit  toujours  être  très 
faible,  pour  que  rinjection  ne  soit  pas  irritante  ;  sinon,  on  entre- 
tient un  certain  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  et  les 
quelques  germes  qui  ont  échappé  à  l'action  microbicide  de  l'in- 
jection trouvent  ensuite  dans  ce  tissu  irrité  un  terrain  de  repulln- 
lation  très  favorable. 

Bn  troiélèmelieu,  le  liquide  à  injecter  ne  doit  renfermer  aucune 
particule  solide  en  suspension  (bismuth,  iodotbrme),  sous  peine  de 
déterminer  la  formation  de  concrétions  nuisibles  dans  la  vessie  et 
sur  les  parois  du  canal. 

Enfin,  il  faut  préférer  les  injections  qui  ne  tachent  pas  le  linge 
•et  les  doigts.  Cependant,  M.  Aubert  maintient  l'usage  du  nitrate 
d'argent,  <  qui  a  parfois  une  efficacité  si  positive  »  et  que  le  chi- 
rurgien de  Lyon  <  emploie  plus  volontiers  en  instillations  de 
Quelques  gouttes  suivant  la  méthode  de  Guyon  qu'en  injeetioms 
proprement  dites.  » 

2°  Le  moment  où  il  convient  de  pratiquer  les  infections.  ^^ 
'Celles-ci  sont  inutiles  quand  l'inflammation  a  gagné  les  parties 
profondes  et  s'est  propagée  à  Tiirèthre  postérieur  et  à  la  vessie. 
Or,  on  sait  que  M.  Aubert  et  ses  élèves  regardent  cette  propaga- 
tion profonde  comme  très  fréquente  dès  les  premiers  joars  de  la 
blennorrhagie,  sans  doute  à  cause  de  leur  procédé  spécial  de  la- 
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ynge,de  rardtlire  autëirieor  arec  la  «ond^»  ^ai  rafoale  de  la  «4* 
crétion  purulente  dans  le  second  upéthce.  Quoiqu'il  en  soit,  %^aad 
il  existe  de  la  cystite,  de  la  prostatite,  de  Tépididjinite  (à  moins 
qne  celle-ci  ne  soit  en  voie  de  résolution),  quand  seulement  la, 
miction  en  plusieurs  verres  donne  une  urine  trouble  dans  le  der- 
nier, les  injections  doivent  être  proscrites  ;  on  ne  les  ordonnera 
qne  lorsque  Turine  du  dernier  jet  sera  claire  et  limpide.  De  môme„ 
si  rinflammation,  limitée  à  Turèthre  antérieur,  indique  que  le 
mal  n'existe  pas  seulement  à  la  surface  delà  muqueuse,  mais  s'est 
propagé  par  ses  microbes  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  dans  l'in- 
térieur des  vaisseaux  lymphatiques,  on  devra  s'abstenir  d'injec- 
tions ;  celles-ci  pourront  être  prescrites  avec  utilité  lorsque  le 
méat  sera  redevenu  p&le,  l'écoulement  plutôt  blanc  que  jaune  et 
nu  peu  filant,  lorsque  la  douleur  en  urinant  aura  disparu  ainsi 
qne  l'osddme  local  s'il  a  existé,  etc...  Quand  aux  injections  abor* 
tives)  dansles  24  ou  36  premières  heures  de  l'écoulement,  M. 
Aubert  réserve  son  opinion,  n'ayant  pas  encore  pu  trouver  l'oc- 
casion de  les  employer  sur  un  cas  assez  récent. 

3^  La  façon  de  pratiquer  le»  injections,  —^  Avec  juste  rai- 
son, Tauteur  déclare  que  le  traitement  de  l'urèthre  antérieur  seul 
peut  être  confié  an  malade,  celui  du  second  urèthre  et  de  la 
vessie  étant  réservé  au  chirurgien.  Conformément  aux  expérien- 
ces relatées  dans  notre  thèse  sur  VUréthrite  chronique  (1883), 
il  reconnaît  que  les  seringues  à  injections  ordinaires  sont  trop 
grande  puisqu'elles  contiennent  environ  8  grammes  ou  centimè- 
tres cubes  d'eau,  et  qu'avec  4,  5  ou  6  grammes  on  remplit  l'ur^ 
thre  antérieur  ;  par  suite,  en  injectant  une  seringue  entière,  à 
méat  fermé  bien  entendu,  on  force  le  sphincter  membraneux. 
Comme  le  professeur  Guyon  et  ses  élèves,  il  recommande  de  ne 
pousser  dans  le  canal  que  le  contenu  d'une  demi-seringue  à  la 
fois.  M.  Aubert  préfOre  encore  faire  pratiquer  l'injection  d'une 
seringue  entière  à  canal  ouvert  à  l'aide  d'un  bout  de  sonde  en 
caoutchouc  n®  10,  suivant  son  procédé  que  nous  avons  déjà  ani^ 
lysé  dans  les  Annales  (1884,  p.  252).  Ainsi  que  l'a  âdt  remar- 
quer fort  judicieusement  M.  Diday,  dans  la  discussion  qui  a  suivi 
cette  communication,  c'est  là  un  simple  et  brusque  lavage,  et 


noâ  Inapplication  d'on  liquide  modifieatear  èastiné  kifàpvigmerUi 
AiRtileiise  et  ses  glandtiles  ;  et  enoore,  Bnlvaixt  ooqs,  dé  jet  Afc 
Bqoide  pônssé  preaqne  aa  contact  du  sphincter'  mettbfa&Mx 
(puisque  le  bout  de  sonde  doitayoirl2à  14centiDSôtre8  deloiH» 
gueur)  a  les  plus  grandes  chances  de  le  forcer  et  de  pousser  dasv 
le  second  urèthre  le  liquide  médicamenteux  en  même  temps  que 
la  sécrétion  blennorrhagique  qu'il  refoule  devant  lui. 

Db  L^INTBRVBNTION  GHIRUBOIOAIiB  DANS  LA  TUBBRCULOSB  TBSTK- 

<:bLAiRB  par  le  D^  Tbkbii:iIiON  (Leçon  recueillie  et  publiée  par  1^ 
D'  Routier  dans  le  Progrès  Médical,  16  janvier  1886),—  A  l»0' 
pos  de  deux  malades  de  son  service  atteints  de  tuberculose  tes- 
ticulaire,  M.  Terrillon  s'est  attaché  à  poser  les  règles  de  Tintep- 
Tontion  chirurgicale  dirigée  contre  cette  affection.  Entre  ceux  qjoi 
proscrivent  en  pareil  cas  toute  opération,  ^laquelle,  d'après  eux^ 
serait  non  seulement  inutile,  mais  nuisible  et  capable  de  provo- 
quer une  poussée  générale  de  tuberculose,  et  ceux  qui,  considé^ 
ranttout  fojer  tuberculeux  comme  une  source  d'empoisonnement 
pour  l'organisme,  veulent  qu'on  l'enlôve  dès  qu'il  est  reconnu,  il 
7  a  place  pour  des  opinions  intermédiaires.  En  général,  il  faut 
obéir  aux  indications  tirées  des  dittérents  cas« 

Si  la  lésion  est  au  début,  s'il  n'existe  que  quelques  nodosités 
disséminées  dans  un  ou  les  deux  épididjmes,  on  s'abstiendra  de 
tonte  intervention  chirurgicale,  laquelle  d'ailleurs  serait  proba- 
bïement  refusée  parle  malade. 

.  Si  un  abcès  s'est  formé,  il  faut  Ton vrir  hardiment  si  l'on  m 
veut  pas  le  laisser  ouvrir  spontanément  après  avoir  causé  de» 
tftvagesplus  ou  moins  profonds.  Sans  tenir  compte  de  la  crainte 
Ou-  de  l'existence  d'une  fistule,  ici  le  drainage  s'impose  soit  par 
on  tebe  debout,  soit  par  un  drain  en  anse.  Parfois  les  fistules  se 
tMrissent  après  avoir  duré  plusieurs  mois  ou  années  :  il  est  vnd, 
qu'entre  tempsla  tuberculose  peut  envahir  tout  l'appareil  génital, 
1»  vessie^  les  poumons,. . 

C'est  pour  éviter  cette  marche  fatale  qu'il  faut  savoir  intervenir 
BMis  non  par  des  injections  irritantes  (liqueurs  de  Villate,  alcool, 
eUo^pure  de  bîbo^  teinture  d'iode)  ordinairement  inutiles  ;  ce 
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friHiirf,  c'est  nik  Bgétii  nôa  seùleiiient  ihodificatenr,  mais  des- 
irtétem.  Les  otfottSqves  ehimiqves,  le  fer  fouge,  lethermo-can- 
(èiPe  ne  suffisent  mdme  pas;  ca^,  ce  n'est qn^'aa  prix  de  r^limina- 
flon  des  esehtres,  e*est->àHlire  aptes  une  i^ppnration  prolongée 
qu'on  peut  espérer  voir  survenir  la  guérison. 

Aussi,  Kocher  a-t-il  proposé  pour  le  testicule  le  procédé  opé- 
ratoire employé  contre  les  abcès  froids,  lé  grattage,  le  r&clage 
sTse  la  curette  tranchante .  0*est  un  bon  moyen  dans  les  cas  de 
tuberculose  très  localisée:  on  peut  ensuite  réunir  par  première 
iftfeiition  avec  drainage  ou  mieux  bourrer  la  {rfaie  de  gaze  iodo- 
forttiéeàu  30*.  qu'ion  renouvelle  tous  les  trois  ou  quatr^e  Jours! 

Bnfiây  lorsque  la  tuberculose  est  encore  localisée  à  la  glande  s^ 
itânâle,  mais  que  eelle-ci  est  trop  criblée  d^abcès,  de  fistules  ou 
de  masses  caséeuses  pour  qu*on  se  contente  du  traitement  précé*' 
dtoât,  la  castration  devient  nécessaire.  Elle  ne  porte  ordinairement 
que  sur  un  seul  testicule;  car,  si  les  deux  sont  pris,  il  est  rare 
que  la  prostate  et  la  vessie  soient  indemnes;  or,  Tabstention 
sMmpose  si  cette  glande  est  très  malade  et  que  la  vessie  est  at- 
teinte. L'ablation  d'un  testicule  tuberculeux  dans  les  conditions 
précitées  est  ordinairement  suivie  d'une  amélioration  dans  l'état 
général  du  sujet,  et  ne  provoque  que  très  rarement  une  poussée 
stir  sbn  voisin. 

Du  taAlTUCBMT  0HIRUB6I0AL    DB    l'BXSTROPH»  DB  Là,     VBBSIB 

fÊOt  le  D'  Hbtdbtrbioh,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l^aàoy  (Semaine  médicale ^  20  janvier  1886).-^  Après  avoir  rap- 
pelé les  résultats  imparfaits  des  anciens  procédés  palliatife  oon*^ 
siitfltnt  seH  k  déverser  les  urines  dans  le  rectum,  soit  à  reoonsti« 
tUM*,  à  Taide  de  lambeaux  cutanés,  la  paroi  vésicale  antérieurequi 
liauque,  Tanteur  signale,  sans  les  approuver  toutefois,  les  deux 
ifpéNitions  de  Sonnenburg,  On  sait  que  ce  chirtirgien,  ohes  uB 
garçon  de  neuf  ans,  a  extirpé  la  vessie  rndimentaire  et  suturé  les* 
ursièi^  dans  la  gouttière  formée  par  le  tron^n  de  pénis  ;  pois, 
itafePftiA  la  solution  de  continuité  en  faisant  glisser  de  chaque 
eOI# leB téguments  abdominaïux  ;  le  malade  a  guéri,  mais,  après- 
avdf  d5ftto  des  dBogers  sérieux,  sans  se  trouver  dans  des  condi- 
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tions  notablement  sapérieures  à  celles  qa*oa. obtient  da  simple 
usage  des  appareils  prothëtiqae8;d'aatant  pins  qa'ensaite  il  ne 
pourra  profiter  des  améliorations  dont  seront ,  susceptibles  les 
procèdes  anaplastiques,  Chez  un  autre  enfant,  ftgé  seulement  de 
quelques  semaines,  Sonnenburg  a  également  extirpé  la  vessie, 
mais  en  laissant  les  uretères  en  place. 

Tout  récemment  (Centralblatt  fur  Chirurgie^  5  décembre 
1885),  un  autre  chirurgien  allemand,  Trendelenbui^^  a  cherché 
dans  une  voie  nouvelle  la  solution  du  problème  :  il  s'est  proposé 
d'obtenir  la  réunion  des  bords  de  la  vessie  et  de  Turôthre,  sans 
l'intervention  d'aucun  lambeau  cutané,  espérant  ainsi  reconstituer 
un  sphincter  et  faire  cesser  l'incontinence  d'urine.  Car,  dans 
l'exstrophie  vésicale,  comme  dans  l'épispadias,  les  éléments  de, 
l'appareil  musculaire  destiné  à  servir  de  sphincter  existent,  mais 
disposés  d'une  façon  qui  ne  leur  permet  pas  d'agir  efflcacement» 
Que  par  une  opération  on  amène  au  contact  les  extrémités  dis- 
jointes des  fibres  musculaires,  le  malade  pourra  utiliser  son 
sphincter  et  garder  ses  urines. 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  par  Trendelenburg  ne 
sont  pas  complètement  satisfaisants,  mais  pourront  sans  doute 
être  perfectionnés  dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain.  Le  plan 
opératoire  consiste  à  obtenir  d'abord  la  disjonction  des  deux 
sj^mphjses  sacro-iliaques.  Les  os  iliaques,  ainsi  mobilisés  sur  le 
sacs'um,  sont  enBuite,par  des  pressions  latérales  dans  un  appareil 
approprié,  repoussés  en  avant  l'un  vers  l'autre,  ce  qui  contribue  à 
rapprocher  non  seulement  les  parties  constituantes  de  la  symphyse 
pubienne,  mais  aussi  les  bords  latéraux  de  la  vessie  exstrophiée» 
L'opération  se  termine  par  l'avivement  et  la  suture  de  ces  bords, 
qu'on  pratique  six  à  huit  semaines  après  le  premier  temps  en  sui- 
vant le  procédé  de  Lembert  Cette  réunion  doit  être  poursuivie 
inférieurement  au  moins  jusqu'au  commencement  de  la  partie  bnU 
beuse  de  Turèthre. 

.  M.  Heydenreich,  dans  son  article,  décrit  clairement  et  minu- 
tieusement les  différents  temps  de  cette  opération,  qui  lui  semble 
<  reposer  sur  vin  principe  iuste,et  la  voie^  dans  laquelle  s'est  en- . 
gagé  Trendelenburg,  lui  parait  être  la  bonne.  »       R.  Jamin. 


RBYUB  DIS  80CISTB8  SAVANTM  lUji" 


rt» 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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r  Société  de  Médecine  de  Parie, 

1*  Db  L*UTIL1TB  DB  la  COCAÏNB  dans    L'OPBRAnON  DB    LA    U- 

raoraiTix  par  le  D'  Dubuc  {Séance  du  26  décembre  1885).- 
Après  avoir  rappelé  les  deaz  cas  da  D'^  Robert  Weir  (de  New* 
York)  et  du  professeur  Brans  (de  Tobingeo),  analjrsës  dans  les 
n««  d'août  et  de  septembre  1885  des  Annulée  (p.  509  et  565),  M. 
Dubue  expose  un  fitit,  tire  de  sa  pratique  personnelle,  dans  Ieq«el 
il  s'est  très  bien  trouvé  d'une  injection  intra-vésâcale  de  chloithy* 
drate  de  cocaïne  pour  permettre  à  un  calculeux  de  supporter  plus 
sieurs  séances  de  lithotritie.  Yoioi  ce  fait  très  résumé: 

Homme  de  74  ans,  atteint  depuis  plusieurs  années  de  rétention 
d'urine  avec  distension  vésicale,  consécutive  à  une  hypertrophie 
très  prononcée  de  la  prostate.  Depuis  1881,  ce  malade  n'urine 
plus  sans  la  sonde  qu'il  se  passe  quatre  ou  cinq  fois  par  24  heu- 
res.- En  mai  1882,  sjmptCmes  et  constatation  par  l'explorateur 
métallique  d'un  calcul;  celui-ci  était  de  nature  phosphatique, 
comme  on  devait  s'y  attendre.  A  dater  de  cette  époque,  le  malade 
a  subi  cinq  Uthotrities,  nécessitées  par  quatre  récidives  de  la  piezv- 
re  (mai  1882,  juillet  et  octobre  1883,  février  et  octobre  1834); 
chaque  fois,  les  débris  évacués,  constitués  par  des  phosphates 
ammoniaco-magnésiens,  ne  pesaient  que  quelques  grammes  à  l'é* 
tatsec. 

En  septembre  1^5,  cinquième  récidive  du  calcul,  qui  mesure 
cette  fois  deux  centimètres  et  demi,  sixième  lithotritie.  Séance 
pénible,  qui  n'est  pas  prolongée  au  delà  de  cinq  minutes;  vessie 
extrêmement  contractile. 

Les  phénomènes  douloureux  et  la  fréquence  des  mictions  n'ayant 
pas  diminué  à  la  suite  de  cette  opération,  une  nouvelle  séance 
a  eu  lieu  quatre  jours  après  ;  et,  pour  épargner  la  sensibilité  du 
malade,  comme  pour  éviter  le  retour  des  contractions  vésicales  si 
gênantes  précédemment,  M.  Dubuc,  après  avoir  vidé  la  vessie  et 
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T'ftyoir  larée  avee  là  «olation  bcM^iqaée  tiède^  j  Injecte  40-  graiD-~ 
mes  d'ane  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  à  2  gr.  1/2  poar 
100  d'eau  distilliée;  soit  1  gramme  de  substance  active  danâ  cette 
injection.  Après  vingt  minutes  environ,  pendant  lesquelles  le 
malade  prit  les  positions  les  plus  variées,  de  façon  à  établir  le  con- 
tact de  la  solution  avec  toute  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale, 
on  ajouta  dans  la  vessie  une  soixantaite  de  grammes  de  solution 
boriquée  afin  d'avoir  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour  les 
manœuvres  de  broiement. 

c  L'introduction  de  lithotriteur,  sans  ôtre  douloureuse,  fut  pour^.' 
tiint  assez  vivement  sentie  dans   la  traversée  de  Turéthre  posté** 
xSeur,  passage  rendu  difficile  par  l'hypertrophie  considérable  de 
la  prostate.  Mais,  .dans  la  vessie,  le  contact  de  l'instrument,  tout 
en  étant  perçu,  ne  provoquait  plus  de  douleurs,  et  le  réservoir  ne 
manifestait  .aucune  tendance  à  se  contracter,  contraste  évident 
ayec  ce  qui  s'était  passé  la  fois  précédente.   Aussi,  la  séance  fut 
fructueuse  :  55  prises  en  9  minutes  et  pulvérisation  des  fragments 
aussi  parfaite  que  possible.  —  Six  jçurs  après,  séance  de  vériâca^ 
tion  très  munitieuse(10  minutes)  avec  le  môme  procédé  d'anesthé- 
aie  préalable  par  Tiigection  de  cocaïne,  et  aussi  avec  les  mêmes 
i;é6ultats  satisfaisants  ;  ni  pendant  le  broiement,  ni  pendant  Téva- 
euatkoi,  le  malade  ne  manifesta  aucune  souffrances  semblant 
assister  à  l'opération  presque  comme  ai  elle  eut  été  pratiquée  sur 
i|n  étranger  ».  Du  reste,  comme  il  avait  été  opéré  successivement, 
avec  et  fe*ans  chloroforme,  avec  ou  sans  cocaïne,  il  était  bon  juge 
pour  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  de  ces 
modes  ;  s'il  accordait  la  préférence  au  chloroforme  avec  lequel  il 
n'avait  rien  senti,  il  reconnaissait  que  l'emploi  de  la  cocaïne  lui 
avait  procuré  un  soulagement  marqué,  relativement  aux  séances 
où  aucun  agent  anesthésique  n'avait  été  mis  en  usage. 

,   2?  Carcinome  viLLBUx  diffus  dbla  vbssib,  par  le  D*"  Reliqubt 
(Séance  du  9  janvier  1886). —  Il  s'agît  d'un  homme  de  60  ans, 
bien  constitué,  vivant  à  la  campagne,  suivant  une  bonne  hjgiène, 
mai9  d'uQo  famille  de  cancéreux  :  il  est  pris,  sans  cause  occa-. 
lionnelle,  d'hématuries  et  de  difficultés  d'uriner  ;  bientôt,  il  ne 
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peninrînerqoepmr  la  sonde.  Ses  forces  s'affaiblissent  rapiiI6« 
ment,  malgré  la  nourritare.  qa*il  prend  sans  difficolM,  et  stib^  : 
oembe  qoatnp  mois  senlemeot  après  sa  première  hëmatarie.'  , 

A  Tantopsiey  ane  fois  débarrassée  da  sang  et  de  l'urine  qtdlaj 
baignent,  la  moqueuse  vésicaie  n*est  qu'uniformément  pftle,  mais 
ne  présente  au  doigt  et  à  l'œil  aucune  trace  d'altération  organi^ 
que,  ni  saillie,  ni  colonne,  ni  plaque  d*épaississement  ou  d'induria- 
tion.  Lorsqu'on  remplit  la  Tessie  d'eau  on  voit  sur  tout  le  pour^- 
toar  du  col.yésical,  sur  le  trigone,  ^ur  les  fkces  antérieuro, 
postérieure  et  latérale  *du  réservoir  un  véritable  tapis  ou  gazon 
de  villosités  très  fines,  k  peine  longues  d'un  demi-^èntimètre. 
Trois  touffes  de  villosités  plus  longues  siègent  à  la  périphérie  de 
cette  végétation.  —  L'examen  histologique,  pr^ttiqué  par  M*  Cor* 
nil,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinOme,  infiltré  jusque  dans 
lis  veines  de  la  tunique  musculaire  et  même  en  dehors  de  celle-ci* 

M.  Reliquet  fait  remarquer  que  les  hématuries,  quoique  conti- 
nueSy  n'étaient  pas  assez  abondantes  pour  amener  la  mort  en  qna« 
tre  mois»  sans  l'existence  d'une  affection  éminemment  dégressive 
des  forces  nutritives  comme  le  cancer. 

€  Dans  ce  iàit,  ajoute-t*il,  les  moyens  chirurgicaux  auraient 
tout  au  plus  permis  d'atténuer  l'hémorrhagie,  en  maintenant  la 
vessie  en  repos  absolu,  ce  qu'on  aurait  obtenu  par  la  taille  péri* 
néale  médiane.  Mais,  cette  taille,  pas  plus  que  l'hjpogastrique, 
n'aurait  permis  de  reconnaître  pendant  la  vie  l'altération  organi* 
que  qui,  à  l'autopsie,  n'a  été  visible  qae  sous  l'eau.  » 

II^  Académie  de  médecine  de  Belgique  (I). 

.  TuxBUR  3IAU0NB  DU  RBiN  DROIT,  par  le  D'  SouPART  (Siatice 
dn  12  décembre  1885).  —  Cette  tumeur  a  été  enlevée  chez  un 
enfant  de  deux  ans,  par  le  docteur  Dandois,  qui  a  choisi  la  voie 
abdominale  ;  l'opéré  a  bien  guéri.  Cette  observation  est  suivie  de 
données  statistiques,  d'après  lesquelles,  sur  233  cas  de  néphreo* 
tomie,  il  j  a  en  104  décès. 


(1)  D*aprè&  la  Semaine  médicale  du  15  décembre  1885. 
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Bn  eomparabt  les  avantaget  et  les  ineonréûiefàtê  de  lia  TMe^ 
abdomiiiale  et  de  la  Toie  lombaire,  H.  Soopart  préfère  cette  der*' 
nière,  lonqtie  le  Tolnmé  de  la  tomenr  permet  de  l'employer»  à 
conditioa  de  ÎMratiqeer  uoe  ineiaioDy  non  pas  verticale  le  long  de 
la  maeae  •aero4ombairey  mais  coarfoe  à   coneaTÎt^  postMenre, 
atlant^o  bord  inférienr  de  la  dernidre  côte  à  Tépine  iliaque  an* 
téro^Bopérieure,  On  obdent  aîasi,  en  décollant  le  péritoine,  nne  * 
oaTertore  qni  donne  nn  large  cbamp  opératoire,  permet  de  ne 
pas  indser  la  séreose  péritonéale,  et  facilite  Textraction  de  ta-» 
menrs  relativement  voluminenses  da  rein. 

.  M.  DntôuBAix  croit,  qa*aa  lien  de  se  préoccuper  exclusivement 
de  ne  pas  léser  le  péritoine^  il  &ut  surtout  s'attacher  à  assorw 
une  ligature  efficace  des  vaisseaux  rénaux»  car  ce  qu*on  doit 
craindre,  c'est  Thémorrhagie  immédiate  ou  consécutive.  Par  la 
voie  lombaire»  si  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse,  on  atteint 
diffieîiement  ces  vaisseaux»  en  raison  de  Tespace  très  étroit  qui 
existe  entre  la  dernière  cOte  et  le  bord  supérieur  de  Tos  iliaque. 
Par  la  voie  abdominale»  au  contraire»  on  lie  facilement  et  solide- 
ment les  vaisseaux  rénaux.  L'incision  courbe,  préconisée  par 
M.  Soupart»  serait  absolument  insuffisante  dans  le  cas  de  tumeur 
volumineuse.  Bn  un  mot»  il  ne  faut  pas  léser  le  péritoine  lorsqu'on 
peut  faire  autrement;  sinon,  on  doit  l'aborder  et  l'inciser  firan- 
chement»  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  habituelles, 
liNrsqu'il  est  évidemment  préférable  et  plus  sûr  de  le  faire. 

IIP  Collège  médical  de  Vienne  (1) 

XJRBtBRITB  DUB  A  DES  GOMMES  ULCEREES  INTRA-URETHRALES  pST 

le  D'*  Grdsnfeld  {Séance  du  23  §u}vembre  iSSSi), — Cheann. 
homme  de  99  ans»  ayant  contracté  en  septembre  1884  une  sjphi* 
lis  à  évolution  particulièrement  grave  et  rapide»  survint  un  éeoCi» 
lement  urétbral  dont  le  malade  ne  put  expliquer  la  pro venanosu 
A  l'aide  de  Tendoscope,  M.  Gruenfeld  constata»  au  lieu  d'nae 
blennorrhagie»  la  présence  de  quatre  ulcères  gommeux,  qui  gué- 


(1)  D'après  la.  Semaine  médicale  du  2  décembre. 
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'  rirent  aa  bout  de  qnàtre  semaines  par  an  IrattemeKt  aa  ithrate 
lyo  Société  Clinique  de  Londres  (1). 

.  CtUNDRBS  HTAUMS  formés  PAUS  la.  PROSTAn  ST  RaSSBMBIJkKT 

A  GBOï  DU  RBiif ,  pKt  le  Df  AjiDRXW  GiARlc  (SioHjê  du  8'  janvier 
f  iM6)ê  —  Un  mMeoin  était  atteint  de  prostatite  aign8;son 
orine  oontenaft  du  sang,  de  nombreux  filaments  et  une  certaine 
quantité  d'albamine.  Il  s'y  formait  au  bout  de  qaelqoe  temps  im 
sédiment  composé  de  leacocytes,  de  cfistaax  divers,  de  globules 
ronges;  de  cellnles  épithéliales  et  de  cjUndres  l^aUns  auxquels 
létaient  attachés  des  corpasonles  en  forme  de  bpatMlle,  Les  sjmp- 
iOmes  rappelaient  ceux  de  la  néphrite  aignë^mais  ane  obserratkm 
attentive  permit  de  démontrer  qne  les  cylindres  se  foirmaient  dans 
la  prostate  et  non  dans  le  rein.  Les  cylindres  hjaliRs,  d^oiigine 
prostatique,  ne  se  distinguent  de  eeox  du  rein  qne  par  leurs  ap* 
pendices  qui  reproduisent  la  forme  des  cryptes  de  la  proslate  (!) 
Le  malade  guérit  au  bout  d*un  mois  et  maintenant  son  urine  ne 
•contient  ni  cylindres,  ni  albumine* 
Sir  Andrew  Clark  a  observé  deux  autres  cas  de  ea  geute. 

V*  Société  J.  R.  des  Médeoins  de  Vienne  (1). 

Dbs  avomaubs  RiNALBs,  par  le  D^  Kùnorat  (Sianeet  des  iS 
-et  22  janvier  1886).  *—  Parmi  les  diverses  causes  qui  détermi* 
nent  la  dilatation  des  calices  et  des  bassinets,  et  par  suite  Thydro^ 
néphrose^  la  situation  anormale  des  artères  rénales  Joue  ua  rOle 
important.  Si  ces  artères  sont  multiples  ou  hâtivement  bifnr- 
•quées,  une  de  leurs  bmnç^^es,  surtout  Tinférisure,  en  croisant  soit 
horizontalement,  soit  obliquement  la  face  postérieure  ou  anté- 
rieure de  Turetére,  comprime  ce  dernier  et  Tectasie  se  produit, 
aea  pas  à  la  ualasaBoet  ai  même  dans  reaGsnœ,  mais  aprds  de 
ioBgiMS  années*  } 


(I)  Diaprés  la  Semaine  Médicale  du  20  janvier  1886. 

<2)  D'apr&s  la  Semaine  Médicale  des  .20  e$  27  Janvier  1880. 
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Pftns.iitte  «otre  anomalie  ooogénitale»  rimplantation. oblique 
de  Taretère  dans  le  bassinet,  la  dilatation  Tésicalaire  de  eelDMi 
commenoe  dès  le  débat  dn  fonctionnement  des  reins.  L*emboa— 
ehnre  de  ruretère  ne  se  tronve  pas  à  la  partie  inférienre  du  baa» 
sinet,  mais  pins  haot,  de  sorte  qna  l'àrine  s'aoenmale  an  dessous 
et  le  bord  inférieur  de  Torifice  nrétérique  tiraillé  prend  l*aspeet 
d*imé  Talvule,  qui  peut  même  comprimer  l'uretère.  D'ailleurs,  les 
anomalies  vaseulaires  sus-mentionnées  exercent  surtout  leur  ac- 
tion compressive  quand  le  bassinet  commence  à  se  dilater. 

Enfin»  M.Kundrat  étudie  les  déplacements  des  reins,  simples 
et  fusionnés.  Rarement,  le  rdn  est  surélevé;  s'il  Test,  c'est  d'or- 
dinaire le  gauche.  L'abaissement  est  plus  fréquent  et  peut  aller 
Jusque  dans  le  bassin  ;  alors,  l'organe  se  déplace  en  même  temps 
latéralement  au  devant  de  la  colonne  vertébrale  ou  mdme  du  côté 
opposé.  Contrairement  à.ropimon  généralement  admise,  le  rein 
droit  B&nài  plus  souvent  déplacé  que  le  gauche.  Les  reins,  soudés 
par  une  de  leurs  extrémités  et  formant  la  disposition  dite  en  fer 
achevai,  sont  bien  connus.  Il  y  a  aussi  les  reins  en  forme  de  gâ- 
teau ;  la  fusion  s'est  effectuée  non  seulement  par  une  extrémité, 
mais  par  tout  un  bord. 

Quant  à  la  cause  de  toutes  ces  anomalies  rénales,  l'auteur  la 
fait  remonter  à  un  vice  de  conformation  primitif  consistant  dana 
une  anomalie  de  cnHBsânce  du  conduit  rénal  primitif;  de  cette 
façon,  on  pourrait  expliquer  aisément  toutef  les  formes  de.dépla- 
eement  des  reins.  Robert  Jamin* 
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NOPTBAU  W9B  l>B  PJt&FAMTION  DU  l»4  UQUJKttDB  FjBHUMO,  par 

M.  ScuniBDBBSRa.  (1)  —  Dans  la  formule  suivaaie  la  OABidta 
remplace  le  tartrate  de  potasse  et  de  soude.   On  fait  dissoudne 


(l)Joum.  dé  pharmacie  d^£l$acft^Li^rx^tmê  \€i  joumat  clejdbarw 
maeiêêîéeàhimiêjitkikT,  tSèfL 


BBTCE  D^CTROLOOIB 


i^ 


34,63â  de  suif&te  de  cnÎTre  cristallisa  dans  200  o.  c.  d*eaa  ;  d'an- 
tre part,  on  dissont  15  grammes  de  mannite  très  pni^'dà'nB  *10b 
e«  c.  d*eaQ  :  on  réunit  les  deux  liquides,  et  à  leur  mélàifgJ  on 
ajoute  480  c.  c.  d'une  lessive  de  sonde  caustique  de  densité'!, ¥49, 
puis  assez  d*eau  pour  compléter  le  volume  de  1000  c.  c« 

D'après  M.  Schmiedeberç,  la  mannite  donne  une  liqueur  sàc^ 
charimétriqué  d*une  plus  sure  conservation  que  le  sel  de  Sei-^ 
gnette. 

SUR  LB  D08A0B  DB  l'orâb  par  M*.  C,  Jaoobj  (1).  -«  l«*autenr  se 
fait  le  défenseur  du  procédé  à  rhypobromitei  ôontre  Im  attaques 
de  M.  Arnold  ;  il  soutient  que  cette  opération,  conduite  d*une 
façon  bien  uniforme,  donne  des  résultats  très  satisfaisants,  quand 
on  emploie  un  coefficient  constant .  pour  le  calonl  dn  poids  de 
Tnrée.  En  employant  5  c.  c.  d'une  solution  denrée  à  1  pour  100 
et  100  c.  c.  àtL  preïnier  réactif  de  Knop,  il  a  ol>tenu  354,3  c.  c; 
d*azote  (à  O^  et  760  m.  m.)  pour  1  gramme  d'urée.  Bn  se  servant 
de  cette  constante,  l'auteur  a  fait  une  série  de  détermiùations  aveè 
des  solutions  d'urée  pure,  variant  de  la  force  0,666  à  3  pour  100. 
An  mojen  de  la  méthode  de  Liebig-Pflûger  et  de'cellede  Knop^ 
Hûfner,  et  il  a  constaté  que  cette  dernière  méthode  ne:  donne  que 
de  petites  erreurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  de  légers  dé* 
ficits,  lesquels  s'accroissent,  mais  proportionnellement,  avec  la 
concentration  du  liquide,  tandis  que  la  méthode  de  Liebig  donne 
des  résultats  beaucoup  plus  réguliers  et  parfois  bien  plus  éloignés 
delaréalilé.  ^ 

Avec  l'urine  normale  et  avec  l'urine  de  quelques  fiévreux,  Isi 
méthode  de  Liebig  donne  invariablement  étà  nombres  plus  élevél 
que  cenx  de  la  méthode  d'Hiifner,  la  différence  est  surtout  élevée 
avec  les  urines  pathologiques.  Avec  les  urines  diabétiques  conte^' 
nant  3  à  4  pour  100  de  sucre,  la  tnéthôde  d'Hûfuer  conduit  à  des 
résultats  on  peu  faibles,  naais  avec  l'urine  à  6  pour  cent,  1  usage 


««^•«•r*^MB»  »fc  r  . 


(1)  Zeit,  anal.  Ohâm»  t.  24.  et  Joum,  ofthe  ehemioal  «ooiety,  1880.  p. 
J04.  •  ^ 


de  la  constantd  35r4|3  donne  des  résultats  plus-  élerës  qae  ceax  de 
la  iQéthode  de  Liebig. 

Les  déterminations  par  les  deux  méthodes  avec  des  solntions 
d'orée  pnre  auxquelles  on  ajoute  des  quantités  variées  de  sacre 
de  raisin,  montrent  que  la  quantité  d'azote  mise  en  liberté,  s'ac- 
croît avec  la  quantité  de  socroy  bien  que  jusqu'à  6  pour  cent  on 
ne  dépasse  pas  la  limite  théorique.  Si  l'on  remplace  le  sucre  par 
1  à  5  pour  cent  d*acéto-acétate  éthjlique  (dont  la  présence  dans 
l'urina  des  diabétiques  a  été  soupçonnée),  on  obtient  pratique- 
ifient  la  quantité  théorique  d'azote,  au  lieu  du  déficit  ordinaire 
8  pour  cent.  Avec  l'urine  normale,  k  laquelle  on  a  ajouté  1  pour 
cent  decât  élheri  Tusage  de  la  constante  théorique  371,4  dionae 
approximativement  lé  môme  résultat  que  l'emploi  de  la  constante 
354,3  en  absence  de  l'éther.  La  méthode  de  Liebig  donne  des  ré^ 
sultats  trop  élevés,  parce  que  le  nitrate  de  mercure  précipite  de 
l'urine  des  substances  autres  que  l'urée.  L'auteur  recommande 
d'ajouter  4  pour  cent  d'éther  à  l'urine  diabétique  et  de  se  servir 
de  la  constante  37 1 ,  4. 

Des  expériences  qui  ont  été  faites^  il  résulte  que  cette  méthode 
est  à  peine  influencée  pir  les  autres  principes  azotés  de  l'urine,  à 
Texception  de  l'albumine  et  des  sels  ammoniacaux.  Il  est  aisé  de 
se  4^barras0er  de  l'ammoniaque  que  l'on  dose  par  le  procédé  de 
de  SchMsing  on  de  Schmiedeberg. 

Sbparatson  db  la  strychnine  de  l'oboanismb  anihal;  par  M. 
Pluooe  (1).  — Conclusions  :  1**.  Le  réactif  le  plus  sensible  de  Ta- 
cide  strjchnique  est  l'adde  sulfurique  et  l'oxvdule  de  cérium  ;  on 
peut  caraaiériser  jusqu'à  0  gr.  00001  d'acide  strychnique. 

2»  Le  rênefif  de  Sonnenschein  est  le  plus  sensible  pour  la 
strychnine  (acide  sulfurique  et  oxydule  de  cérium),  il  peut  déce- 
ler 0  gr.  0000005  de  strychnine . 

3^  Pour  extraire  l'acide  strychnique  de  l'urine  le  meilleur  li- 
quide  est  le  chbroforme;  0  gr.  0005  d'acide  strychnique  dissoue 


'<(1)  Àrchifi  â€r pharmacie f  1885,  p.  847* 
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.  dans  400  c.  ci«  d^arîne  peaTont  éire  reeoiijiaf  à  Taida  de  ce  U-* 

4*  L'acide  atryclmiqiie  pasae  ioaltâré  dans  rariae.ea  totalité  pu 
toot  aa  moina  en  très  grande  partie.  Après  avoir  ad  mipiatré^ 
nulligrammes  d*acide  strychnique  on  en  retrouve  des  traces  dans 
rariae  deux  lieores  plos  tard. 

5>  La  atr  jehnine  passe  inaltérée  dans  rorine  eo  totalité  ou  toat 
an  inoim  en  très  grande  partie  ;  aprèa  avoir  adminisfré  1  milli- 
^Ainme  de  aalfate  de  strychnine  on  retrouve  dans  Tarine  des 
tracas  de  Taloaloide  îndéoomposé. 

0*  £n  raison  de  Ténertne  pouvoir  toxique  de  la  strychnine  et 
des  ûdbles  doses  que  l'on  peut  prendre  sans  danger,  il  n'est  pas 
possible  en  ce  moment,  malgré  la  grande  sensibilité  de  nos  mo- 
yens d'analyse,  de  dire  si  la  strychnine  toute  entière  traverse  l'é- 
eonomie  sans  subir  de  modifications,  ou  si  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  est  décomposée  dans  l'organisma»  Ni  le  dosage 
direct  de  l'alcaloïde  séparé,  qui  a  conduit  MM.  Rautenfeld  et  Dra- 
gendorff  à  adiAettre  que  50  );>our  cent  de  la  strychnine  demeurait 
indécomposée,  ni  des  recherches  directes  en  raison  de  l'a  présence 
d'un  peu  d'acide  strychnique,  ne  peuvent  servir  à  réëoudre  cette 
queMioh  qui  reste  provisoirement  noh  résolue. 

7*  L'élimination  de  la  strychnine  exige  relativement  un  long 
tempe  ;  au  bout  de  huit  Jours  pour  une  seule  dose  prise  de  strych- 
nine, on  l*etrouvé  des  traces  d'alcaloïde  dans  Turine.  Ce  résultat 
doit  attirer  l'attention  des  médecins  ;  il  explique  ce  fait  qu'après 
l'usage  de  doses  médicinales  assez  faibles  de  strychnine  il  sur- 
vient inévitablement  des  accidenta  d'intoxication. 

Son  LA  NBURiNB  OU  NBVRiNB  (1).  —  La  voic  principale  d'éli- 
mination de  la  névrine  est  l'urine  ;  .on  oopcentre  ai^  bain  marie 
rarine  légèrement  acide,  on  additionne  le  résidu  d'un  peu  de 
potasse  et  op  l'agite  cveple  chloroforme*  On  filtre  la  solution  chlor 
roformique  puis  on^  l'agite  avec  ie  l'eau  acidulée  par  l'aqde  oUec 


(1)  Annalidi  chimica  fkrmaoeutiea  a  di  f(Êrn^o<K)k(0i^^êXtyiér  1885. 
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^rhydiqne  ;  àelà  fait  on  d^écaDte  lèliquîâe  aqaeux,*âont  Tk 
tion  fournit  an  résida  qui  donne  les  réactions  de  la  névrine.  '  "-* 
La  recherche  de  ht  névrine  dans  la  sàlirë'nV'pas  conduit  à-  des 
résultats  positifs.  -■        ,       .    r,  > 

A&BUTiNB  (!)•  —  L*arbatine  a.  été  recommandée  dopais  pW- 
.siears  années  contre  le'catarrhe  de  la  vessie  par  <MM.  Menchè  et 
Levin;  L*arbatine  est  an  glycoside,  ses  effets  sor  l'organisma 
sontdae  à  l'hydroqoinoiiey  produit  de  son  dédonblement  antieep* 
tiqae,  D*an  rapport  de  LenboscheTt  il  réaalté  qae  Tarbatine  a 
gnéri  rapidement  dans  la  clinique  de  Rossbàch  un  cas  de  gonor- 
rhée  accompagnée  de  cjsttta,  et  qu*elie  est  demeurée  impuissante 
dans  deux  cas  de  cystite  purulente  aVee  affection  de  la:  moelle  épt- 
nière;  Chez  un  néphritique,  une  hématurie  qui,  avait  résisté  |t 
tous  les  moyens  iu8qu*alors  employés  a  été  arrêtée  ea  quelques 
heures.  Dose  5  grammes  par  jour. 

Sur  l'action  vésicantb  db  l'œnas  a^bb  (2)«.«— Le  docteur 
Ârmengue,  de  Biurcelone,  a  reconnu  à  Vœnas  afer^  les  propriétés 
vésicautes,  de  la  çantharide^  on  peut  faire  usage  de.ce.cpléopt&re 
comme  de  la  cantharide,  à  un  prix  plus  bas»  et  sans  qu*U  y  ait  à 
redouter  sur  les  reins  et  sur  les  organes  de  la  génératiou  lee-4t^ 
fets  irritants  que  Ton  reproche  avec  tant  de  raison  à  la  çantha» 
ride.  L'action  vésicante  se  produit  sans  douleur^  D'!  Mbhu. 
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b  >BATIQ17B  Dis  MALADUMviMiRmiiiBS  ^(deâxième  édi-» 
tion),  pjup  le  Docteur  Louis  Jullibn»  lauréatde  l'Institut  et  de  la 
FaeuHé  dé  médédnè.  -^  Un  vol.  ia-8  de  1271  pagn  avec  246  tih 
gure8(J.B.Bidllière  et  fils,  Àiit.  Paris;  ISM).  ir 


(1)  ^rok««  i»r  PhmmuteU,  1885,  p.  678. 
<!^  nu  XMM«t.  »  aoflt  lé8& 
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-  Oette  seconde  édition  dd  livre  de  M.  Jallien,  tenue  «o  courant 
des  progrès  quotidiens  de  là  science,  a  été  totalement  remaniée  et 
se- trouve  naturellement  fort  augmentée  (noua  n*en  donnerons 
comme  exemple  que  le  nombre  den  figures»  qui  de  127  a  été  porté 
à  24^)  ;  aassi,  obtiendra-t-elle,  nous  en  sommes  convaincu ,  en- 
core plus  de  succès  que  son  aînée,  qui  avait  été  couronnée  \ 
juste  titre  par  l'Institut  de  France  (Académie  des  Sciences)  et 
par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris* 

Dire  que  dans  ee  livre  les  questions  d'historique  et  de  biblîo^ 
graphie  (internationale,  pourrions-nous  ajouter)  sont  traitées  de 
main  de  maître,  serait  sans  doute  superflu  ;  depuis  longtemps  on 
sait  que  M.  Jnllien  est  un  érudit.  Aussi,  7  trouve-t-on  exposées 
avec  clarté  et  résumées  avec  précision,  non  seulement  les  idéw 
des  cheb  de  Técole  lyonnaise,  où  Tauteur  a  commencé  ses  tra* 
vaux,  et  de  Técole  de  Paris,  où  il  lésa  continués,  mais  encore 
celles  des  praticiens  les  plus  éminents  d'Allemagne,  d'Angleterre 
d'Amérique,  d'Italie,  d'Espagne,  etc. 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  la  blennorrhagie  uréthrale 
qDÎ,d'ailleur8  à  elle  seule,  avec  ses  complications, tient  environ  un 
quart  du  volume,  les  autres  aflections  vénériennes  étudiées  dans 
l'ouvrage,  la  syphilis  notamment,  sortant  quelque  peu  du  cadre 
des  Annales^  « 

Après*  avoir  passé  en  revue  les  différentes  causes  de  l'uréthrite 
blenDofrfaagique  (I<^contagion  immédiate  ou  médiate  ;  29  irritation 
par  le  puis  simple  ou  spécifique,  par  d'autres  produits  de  sécrétion 
et  enfin  par  des  excès  vénériens  ;  3^  causes  adjuvantes  générales 
ou  locales),  l'auteur  aborde  la  brûlante  question  de  la  nature  de 
la  blennorrhagie  et  se  déclare  nettement  pklogogihi8ie\  ausst^ 
oombat-^il  énergiqnement  la  doctrine  virulente.  Néanmoins,  il  dé> 
«rit  tbui*  au  long  la  théorie  microbienne,  et  il  relaté  un  certaik 
nombres  d^èxpériences  intéressantes  et  de  recherches  qu'il  a  poar^ 
soiviesdansiitf  laboratoire  du  professeur  Bouchard. 

Les  symptômes  sont  divisés  en  trois  périodes  r  prodromes^ 
état,  déclin,  mais  Varient  ;  V  suivant  là  forine  de  l'infikiùmatîon» 
qui  peut  être  aiguë,  subaiguë,  séro^muqueuse,*  croupale,  bémor^ 
liagique  ou  'sèche  ;  2*  suivant  la  marofaèi  soit  qu^une  des  pâtiodeà 
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«0  prolonge  oatre-medurçy  soit  qae  riûflammation  s'étende'pluv 
en  moins  loin  et  plo»  on  moins  vite  ;  3®  saivant  les  rechutes  on 
.cecrodescences  ;  4"  suivant  le  tempérament  et  la  oonstitatioii  da 
4aJ.et»  et  snivant  son  hygiène  générale  et  locale. 

Puis  vient  ranatomiepatholpgique  aussi  complète  que  la  rareté 
<les  autopsies  piohaates  permet  de  Tesquisser  dansTëtat  actuel  de 
•la  science. 

Quand  au  diagnostic,  il  comprend  plusieurs  points  :  1*  constar- 
J;er  Texistence  d'un*  écoalement  ;  2^  établir  le  siège  uréthral  et  le 
.genre  de  la  lésion  ;  3®  déterminer  la  période  de  la  maladie  ;  4^ 
reconnaître  s'il  b*ftgit  d'une  uréthrife  due  à  la  contagioa où  à  ré- 
chauffement. Ce  chapitre,  bien  qu'un  peu  court,  est  traité  avec 
un  grand  sens  clinique. 

Celui  du  traitement  débute  par  certaines  recommandations 
.  très  pratiques,  touchant  la  prophylaxie  de  la  blennorrhagie 
^t  l'hygiène  du  blennorrhagien.  La  thérapeutique  proprement 
dite  comprend  deux  ordres  de  remèdes.  Ce  sont  d'abord  les  re- 
mèdes externes,  qui,outre  les  applications  locales  extérieures, sont 
principalement  constitués  parles  injections  :  aux  adversaires  de 
ce  mode  de  traitement,  l'auteur  répond  en  démontrant  Tinnocuité 
habituelle  et  Tefficacité  ordinaire  d'une  injection  bien  formulée  et 
surtout  bien  pratiquée,  suivant  les  règles  qu'il  pose  d*après  les 
expériences  cadavériques  relatées  dans  notre  thèse  inaugurale  de 
1833.  Nous  ne  ferons  que  citer  les  insufflations  pulvérulentes  et 
les  bougies  médicamenteuses.  En  second  lieu,  viennent  les  re- 
mèdes internes^  le  copahu  et  lecubèbe  sous  leurs  différentes  for- 
mes, l'essence  de  santal,  etc...  Mais,  rénumération  aride  de  eei 
divers  remèdes  ne  suffirait  pas  ;.c*est  pourquoi  M.  Jnllien,  aprèa 
avoir  discuté  les  avantages  et  les  inconvénienta  des  principalea 
méthodes  thérapeutiques  préconisées  Jusqu'à  présent  contre  la 
J[>lennorrhagie,  établit  avec  précision  les  indications  de  chacune 
d'elles,  tout  en  ne  dissimulant  l'importanoe  favoittble  qu'il  a4>-> 
0prde  aux  injections  abortives. 

De  la  Ûeottorrhée  ou  uréthrite  chronique  hlenaorhagique, 
ieUequeladéerit  l'auteur,  noua  ne  dirons  rien  iott  ain^  qn*il  la 
ox^pfend  comme  M»  Onyon.  Or^  )ea  lecteun  des  AnnaUê  oon^ 
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naissent  sur  00  sujet  les  opinions  d a  professeur  dont  nous  avons- 
pubUéles  leçons  dans  ce  Journal  en  1883,  en  même  temps  qtté 
nous  développions  ses  idées  dans  notre  thè^e  de  la  mémo  époque.  ' 

Une  large  place  est  accordée  dans  l'ouvrage  de  M.  Jpllien  aux 
complications  de  la  blennorbagie.  Ce  sont  d*abord  les  complications 
locales,  telles  que  là  cjstite,  Tépidid jmite,  la  prostatite,  la  cow- 
périte  et  les  pblegmoos  péri-uréthraux,  puis  la  balano-posthite^ 
le  pbimosis  et  le  parapbimosis.  Ensuite  sont  exposées  les  com- 
plications du  voisinage  (pblébitCy  lymphangite,  adénite)  et  à  dis-» 
tance  (blennorrhàgie  opbtbalmique,  nasale,  anale,  arthropathîes» 
synovites,  etc...) 

L'étude  de  la  blennorrhàgie  chez  la  femme  (vulvite,  uréthrite^ 
vaginite,  etc...)  termine  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  la 
seule  dont  nous  puissions  rendre  compte  ici, 'regrettant  d'être  li- 
mité par  le  cadre  du  Journal  à  cette  trop  conrte  analyse  et  con- 
vaincu  par  la  lecture  des  900  autres  pages  qu'elles  méritent  les 
mêmes  éloges  que  les  300  premières.  Robbrt  Jajun, 

Tbaitbiibnt  des  iCALADiBS  VBNXRiBNNBS.  —  Gouférenccs  par  le  D' 
Edmond  Langlbbbrt,  suivies  d'une  étude  sur  l'empoisonnement 
mercuriel  lent  par  M.  leD'  Ph.  Maréchal.  —  Paris  1886,  1 
volume  de  in  18  de  112  pages.  Librairie  Carré  y  ii2^  BoulC'^ 
vard  Saifit'^ermain. 

M.  le  D"*  Langlebert,  dont  le  nom  est  très  connu  comme  spéoia» 
lista  pour  les  maladies  vénériennes,  viont  de  condenser  en  5  leçons 
ses  ]Hrinoipaies  idées  sur  le  traitement  delà  blennorrhàgie,  de 
la  blennorrhée,  du  chancre  simple  et  de  la  syphilis.  A  propre» 
ment  parler,  oes  leçons  ne  contiennent  rien  de  bien  nouveau  si 
l'on  se  reporte  au  livre  classique  et  magistral  du  même  auteur  et 
à  ses  aphorismes.  La  première  leçon  traite  de  la  blennorrhàgie 
aignë.  M.  Langlebert  conseille  d'employer  avant  tout  le  traite* 
ment  abortif  avec  une  solution  argentiqueau  2S°^«et  une  seringue 
à  jet  récurent.  La  seringue  est  enfoncée  de  .4.  6.  8  centimètres^ 
selon  les  cas>  mais  k  quoi  reconnaltï'e  la  quantité  de  la  muqueuse 


atteinte. par  U  maladie  ?  faatenr  ne  I0  dit  pas.  Il  eMaie  de  rem- 
placer cette  seringae  qui  a  dès  inoonT^ajenta  par  an  inatrnment 
qa*il  appelle  bobine  uréthrale,  consistant  en  aae  sonde  mçUefim-j 
verte  à  ses  deax  extrémités  et,  renfermant  un  mandrin  gommé  et 
entouré  d*oaate  hydrophile  trempée  dans  nne  sohitioa  de  nitrate 
d'argent.  L<a  bobine^  recouverte  pai;  la  sonde,  est  introduite  dans . 
Turèthre  au  niveau  de  la  portion  malade  sans  la  dépasser  (t) 
Puis  on  retire  doucement  celle-ci  ;  et  le  coton  imbibé  de  nitrate 
se  trouve  directement  appliqué  contre  la  muqueuse  :  en  un  mot, 
c'est,  je  croisy  le  porte-caustique  de  Lallemand,  modifié.   Plus 
loin  notre  confrère  voudrait  que  cette  bobine  remplace  les  instil- 
lations argentiques  ;  cela  me  parait  difficile  à  accepter,  pour  les 
mêmes  raisons  qui  ont  justement  fait  rejeter  les  anciens  porte- 
oautfUques.  ... 

^  Après  dix  jours  d'évolution,  il  ne  faut  plus  songer  à  la  mé- 
thode abortive  ;  et  surtout  ne  donner  à  cette  période  ni  copahu, 
nicubèbe,  ces  médicaments  ne  réussissent  {amais,  ni  de  boissons 
émoUientes  en  trop  grande  quantité.  L'auteur  recommande  cinq 
injections  par  jour  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc.  Je  dois 
d|re  qu'une  pratique  de  10  ans  avec  cette  injection  me  pandt 
confirmer  l'opinion  de  M.  Langlebert  sur  ses  avantages.  Ce  n'est 
que  vers  la  troisième  semaine  de  l'écoulement  que  les  balsamiques 
peuvent  rendre  de  grands  services  à  doses  massives. 

La  deuxième  leçon  est  consacrée  au  traitement  de  la  blennor- 
rhée.  L'auteur  recommande  d'abord  l'examen  du  canal  pour  s'as- 
surer de  son  calibre  normal,  puis  le  passage  des  bougies,  en  cas 
de  spasme,  et  enfin  quelques  injections  isolantes  ;  si  tout  cet  ar- 
senal thérapeutique  n'a  pas  donné  de  résultats,  il  engage  à  recolla- 
rir  aux  cautérisations  argentiques  (solution  au  25">). 

Dans  la  troisième  leçon,  M*  Langlebert  s'occupe  du  traitement 
du  chancre  simple,  dans  la  quatrième  et  la  cinquième,  du  traite- 
ment de  la  syphilis  :  —  Ces  paragraphes  contiennent  ee  qu'on 
peut  appeller  la  quintescence  des  études  de  l'éminent  spécialiste 
sur  la  syphilis. 

Oe  petit  livre  est  pour  ainsi  dire  un  manuel  dans  lequel  les 
jeunes  médecins  pourront  en  une  heure  avoir  une  idée  de  la  ma- 
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Depuis  quelque  temps  dea  travaux  trôs  considérables  sar. lés 
maladies  des  femmes  ont  été  Mités  ;  M*  Séhafier  a  cra  utile  de 
publier  le  frait  de  plasienrd  .années  de  recherches  à  ThOpital 
Rothschild  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme». 
Les  observations  qa'il  a  recueillies  Tout  amehé  à  formuler^deux 
propositions  qui  peuvent  se  résumer  ainsi:  Premièrement: 
Toutes  les  altérations  pathologiques  de  Tutérus  et  de  ses  annexes 
sont  une  cause  virtuelle  de  maladie  pour  les  autres  organes  de 
réconomie.  En  second  lieu,  les  aflèctions  de  l'appareil  génital  de 
la  femme  ne  sont  pas  toujours  Teffet  d'influences  morbides  agis- 
sant directement  et  primitivement  sur  lui  :  elles  sont  très  sou- 
vent consécutives  à  une  irritation  générale  du  système  nerveux, 
à-cé  qu'on  a  appelé  l'état  nerveux. 

.  Développer  ces  propositions,  les  analyser  sous  toutes  les  for- 
mes au  moyen  de  faits  bien  observés,  faire  précéder  ces  études  . 
sur  la  pathologie  de  l'utérus  par  un  chapitre  consacré  à  la  mens- 
truation physiologique  où  ce  phénomène  est  expliqué  d'après 
une  nouvallo  théorie  :  enfin  donner  une  description  résumée  de 
Tappareil  génital  de  la  femme  :  Tel  est  le  plan  adopté  par  l'au* 
teur  pour  l'exécution  de  son  ouvrage. 

M.  Schafler  s'occupe  d'abord  de  l'origine  et  du  mécanisme  de 
la  menstruation.  Admettant,  comme  cela  l'est  presque  générale- 
ment, que  le  sang  des  menstrues  est  fourni  principalement  par 
les  vaisseaux  utérins,  il  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  de 
cette  )iémocrhagie.  L'opinion  qui  a  cours  actuellement  est  que . 
la  menstruation  se  fait  par  la  rupture  des  vaisseaux  capil- 
laires de  l'utérus  :  notre  confrère  la  combat,  donnant  pour  prin- 
cipal argument  contre  elle,  l'absence  de  toute  cicatrice  pouvant 
être  considérée  comme  le  vestige  d'une  hémorrhagie  de  la  mu- 
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qmnse  utérine  {  D'ao  Mitr«  edttfyU  manftroAtiaB  mUisant  nn 
arrêt,  toavest  point  de  départ  d*a«eideii4t  graTaa,  aooa  Via^ 
flaence  du  froid,  on  ne  peat  admettre  qae  son  mécanisme  soit  te 
même  que  celui  des  autres  hëmorrhagies  où  l'action  da  froid  est 
an  contraire  éminemment  salutaire. 

La  nouvelle  théorie  admise  par  Tauteur  est  difficile  à  ré- 
sumer, aussi  vaut- il  mieux  la  citer  textuellement:  (P.  39* 
«  (iOrsqu*un  ovule  arrive  à  maturité  et  pendant  qu'il  est  encore 
€  soutenu  dans  le  follicula  de  Graaf,  le  système  nervenxde  l'ovaire 
€  est  le  siège  d'une  vive  exoitatioB.  La  suraotivité  vasonaiotrica 
€  qui  en  résulte  a  pour  effet  de  dilater  les  vaisseaux  sanguins  et 
€  de  faire  entrer  Tovaire  en  état  d'érection.  L'exdtation  des 
«vaso-moteurs  de  l'ovaire  se  propage  à  ceux  des  bulbes,  des 
«  clitoris  et  de  l'utérus,  qui  entrent  également  en  érection.  Aa 

<  moment  où  le  follicule  se  rompt  pour  laisser  échapper  l'ovale, 
€  l'excitation  des  vaso-moteurs  et  surtout  des  vaso-dilatateurs  eat 
«  arrivée  à  son  maximum  et  Térection  des  organes  génitaux  a 
«  également  atteint  son  extrême  limite.  Les  extrémités  termi- 

<  nales  des  vaisseaux  sanguins,  qui  doivent  exister  en  très  grand 
«  nombre  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  s'ouvrent  lente- 

<  ment  et  graduellement,  et  laissent  écouler  le  sang  qui  s'était 
«  accumulé  dans  les  vaisseaux,  par  suite  de  l'état  de  congestion 

<  de  tout  l'appareil  de  la  génération.  » 

Tout  l'ouvrage  est  consacré  à  la  démmMtration  de  la  vérité  da 
cette  nouvelle  théorie  de  la  menstruation  et  des  deux  prineipes 
que  j*ai  énoncés  plus  haut.  Des  observations  très  conscienoieu- 
sèment  prises  servent  de  base  à  toute  l'argumentation.  Je  ne 
sais  si  ces  théories  seront  acceptées  par  le  public  médical  et  par 
les  gynécologistes  :  il  j  aurait  de  sérieuses  objections  à  for- 
muler en  détaillant  les  chapitres  :  mais  je  crois  que  l'auteur 
a  (ublié  un  ouvrage  qui  mérite  d*être  lu  et  qu'il  aurait  pu,  lui 
aussi,  écrire  en  tête  son  livre  :•  Ceci  est  un  livre  de  bonne  foj» 

D**  Dblbtomb. 


1^^55^^^^S^^^^^;  ly  DnjatoiM 


Paris,  (jp.  de  M.  Décembre,  8S^  rue  de  Vangirard. 


ANNALES  DES  MALADIES 


DBS 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


i^  Avril  1886. 


MÉMOIRES  ORI&INAUX 


Hôpital  Neoker.  —  M.  le  Profbsssur  Guton. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

RecueUliai  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Ouxakd, 
Ancien  interne   des  hôpitaux. 

Denzième  leçon.  —  Des  Cystites  (1). 

III 

CTSTITS   TUBBRCULEUSB   (SUtte). 

Somnkaire 

Période  éTéiat,  Lee  hématuries  diminuent  ^et  tendent  à  diiparattre.  Les 
envies  d'uriner  deTiennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  impérieuses.  Il 
1^  joint  des  phénomènes  douloureux  qui  peuvent  acquérir  un  très  haut 
degré  d*intensité»  et  quelquefois  du  spasme  uréthral  pouvant  être  cause 
de  ditteultés  de  la  miction  on  même  de  rétention.  Diverses  variétés 
dlneonlinenee  qu*on  peut  observer  dans  la  cystite  tuberculeuse*  Pré- 
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sence  du  pus  dans  rurine;  les  caractères,  soa  abondance.  Rareté  de  la 
transformation  ammoniacale  en  rapport  avec  la  diminution  de  Tazotu- 
rie,  avec  ou  sans  lésions  rénales.  Polyurie  limpide  et  polyurie  trouble. 
Présence  et  valeur  séméiologiqae  du  bacille  de  Koch  dans  le  dépôt  de 
l'urine  :  précautions  nécessaires  pour  sa  recherche.  —  Des  signes  physi- 
ques :  blennorrhagie  tuberculeuse,  excroissances  polypiformes  du  méat 
chez  la  femme.  Renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal  ou  Tagl^i 
nal  et  la  palpatîon  hypogastriqua,  ainsi  que  par  le  cathétérisme  sur  la 
-sensibilité,  répaississement  des  parois,  réyacuation  incomplète  de  la 
vessie. 

Diagnostic.  Diagnostic  de  la  maladie  elle-même  par  la  marche  et  la  com- 
binaison de  ses  divers  symptômes,  par  Tétude  complète  du  malade,  ses 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  et  surtout  ses  manifestations 
actuelles  du  côté  de  la  sphère  génitale,  par  la  recherche  des  bacilles, 
par  Tabsence  de  causes  et  la  prolongation  non  motivée  des  accidents. 

Diagnostic  dififérentiel  avec  les  rétrécissements,  le  spasme  et  la  contrac- 
ture du  col,  les  calculs  de  la  vessie,  Thypertrophie  de  la  prostate,  les 
néoplasmes  vésicauz. 

Diagnostic  du  siège  et  du  degré  des  lésions,  de  leur  extension  à  la  pros- 
tate, au  rein. 

Traitement.  Xi  est  médical  et  chirurgical.  Le  traitement  médical  doit  uti- 
liser les  ressources  variées  :  lo  de  la  médication  tonique  et  reconsti- 
tuante ;  2o  de  la  médication  calmante. 

Le  traitement  chirurgical  est  applicable  aux  cas  dans  lesquels  des  symp- 
tômes particolièrement  pénibles  ont  résisté  aux  moyens  médicaux.  Il  a 
pour  but  :  lo  de  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie  ;  2o  de  traiter 
directement  la  lésion.  L*action  chirurgicale  ne  favorise  pas  la  généra- 
lisation des  lésions.  La  cicatrisation  se  fait  très  normalement.  LMncision . 
sus-pubienne  me  semble  préférable  à  la  boutonnière  périnéale,  mais  elle 
offre  Tinconvénient  d*exiger  Tinjection  préalable  de  la  vessie  qui  peut, 
dans  certains  cas,  être  cause  de  rupture. 

Lorsque  la  période  d'état  se  trouve  constituée,  les  héma- 
turies ont  moins  de  tendance  à  se  produire,  mais  les  be- 
soins fréquents  persistent  et  vont  même  en  augmentant  ; 
ils  se  compliquent  souvent  de  difficultés  de  la  miction  qui 
tiennent  au  spasme  uréthral  et  qui  peuvent  aller  jusqu'à 
la  rétention  incomplète  ou  complète.  Mais  surtout  la  dou- 
leur apparaît,  s'accuse  bientôt  de  plus  en  plus  et  acquiert 
parfois  la  plus  redoutable  intensité.  Les  urines  se  trou- 
blent et  arrivent  peu  à  peu  à  contenir  d'assez  grandes 
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^antités  de  pus.  Ëuân,  TexameQ  microscopique  permet 
d'y  reconnaître  la  présence  des  bacilles  caractéristiques 
de  la  tuberculose. 

Essentiellement  caractérisée  dans  cette  période  par  ces 
trois  symptômes:  envies  fréquentes  d'uriner,  douleurs  des 
mictions,  purulence  des  urines»  la  maladie  peut  rester 
longtemps  stationnaire.  Cependant,  à  la  longue  elle  guérit 
quelquefois.  Mais,  bien  plus  souvent  elle  ânit  par  exercer 
un  retentissement  fâcheux  sur  Tétat  général  qui  s'altère 
graduellement;  la  consomption  urinaire  s'établit  et  con- 
duit à  la  terminaison  fatale. 
Revenons  un  instant  sur  chacune  de  ces  manifestations. 
Les  hématuries,  qui  souvent  avaient  été  l'un  des  pre- 
miers signaux  de  la  maladie,  deviennent  à  la  fois  plus 
rares  et  moins  abondantes.  Le  plus  ordinairement,  c'est  à 
peine  si  on  rencontre  de  temps  en  temps  quelques  caillots 
dans  le  dépôt  purulent  de  l'urine,  d'autres  fois  on  n'y 
trouve  qu'un  léger  nuage  muqueux  rougi  par  le  sang  qu'il 
tient  en  suspension,  ou  bien  encore  on  distingue  au  mi- 
lieu du  dépôt  qui  se  forme  dans  le  verre  à  expérience, 
des  stries  sanguinolentes  plus  ou  moins  comparables  aux 
filons  géologiques  des  terrains  statifiés.  Quant  aux  héma- 
turies abondantes  et  prolongées,  or:  ne  les  observe  plus 
que  très  exceptionnellement.  On  peut  même  dire  que  dans 
les  périodes  avancées  de  la  maladie,  elles  tendent  à  dis- 
paraître complètement.  Et  cependant,  c'est  alors  que  se 
sont  formées  les  ulcérations  les  plus  larges  et  les  plus 
profondes,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  les  hématuries  de  toute  sorte  rt^- 
lèvent  non  d'une  rupture  vasculaire  ou  d'un  travail  ulcé- 
ratif,  mais  de  phénomènes  congestifs.  Vous  en  avez  eu 
tout  récemment  la  démonstration   expérimentale  sur  un 
malade  auquel  j'ai  dû  pratiquer  la  boutonnière  pérînéale 
et  la  dilatation  du  col  pour  des  hématuries  persistantes 
accompagnées  de  douleurs  excessives.  L'opération,  sans 
modifier  les  lésions,  a  immédiatement  suspendu  ces  acci- 
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dents  parce  qu'elle  a  supprimé  du  même  coup  les  coutrac^ 
tious  incessantes  de  la  vessie  et  la  congestion  qui  en  ré- 
sultait. 

La  miction,  déjà  fréquente  avant  la  période  d*état,  le 
devient  de  plus  en  plus  lorsqu'elle  est  définitivement  cons- 
tituée «  c'est-à-dire  lorsque  les  douleurs  apparaissent  et 
que  l'urine  contient  du  pus.  Cette  fréquence  plus  ou  moin» 
considérable  suivant  les  sujets  et  suivant  les  moments^ 
souvent  exaspérée  après  les  repas,  atteint  quelquefois  des 
proportions  extrêmes,  invraisemblables,  arrive  jusqu'à  re* 
paraître  toutes  les  cinq  minutes  et  même  à  intervalles  plus 
rapprochés  et  entraine  alors  la  privation  complète  de  tout 
sommeil.  Elle  devient  ainsi  pour  le  malade  un  supplice 
d'autant  plus  cruel  que  chaque  miction  s'accompagne 
bientôt  de  vives  douleurs  avant,  pendant  et  après  le  pas- 
sage de  l'urine. 

La  douleur^  en  effet,  survient  avant  d'uriner,  parce  que 
la  sensibilité  de  la  vessie  exallée  par  les  lésions  qui  occu- 
pent le  voisinage  du  col,  est  mise  en  jeu  par  la  moindre  dis- 
tension. Gependantle  malade  cherche  à  éloigner  le  plus  pos- 
sible les  mictions,  car  il  sait,  par  expérience,  qu*elles  vont 
encore  exaspérer  ses  souffrances. Malsàmesure  qu'ilrésiste 
le  besoin  devient  à  la  fois  plus  impérieux  et  plus  doulou- 
reux. Lorsqu'enfin  il  y  cède,  l'urine  cause,  dès  le  premier 
jet,  une  sorte  de  déchirement  auquel  succède  pendant  tout 
le  reste  de  l'évacuation,  une  sensation  de  brûlure  dans  la 
traversée  uréthrale,  plus  accentuée  parfois  au  niveau  du 
gland.  C'est  cependant  au  moment  où  la  miction  se  ter- 
mine que  la  douleur  arrive  à  son  paroxysme.  Que  la  vessie 
soit  ou  non  complètement  évacuée,  elle  devient  le  siège 
de  contractions  violentes  et  involontaires  excessivement 
pénibles  et  ce  ténesme  s'étend  souvent  au  rectum.  Pen- 
dant ce  temps,  la  verge  dévient  turgescente,  elle  entre  en 
demi-érection.  Quant  au  patient,  il  ne  peut  dissimuler  ses 
angoisses;  il  a  la  face  rouge»  gonflée,  ses  traits  se  crispent, 
souvent  même  il  pousse  malgré  lui  des  gémissements.  La 
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douleur  s'élève  quelquefois  à  une  telle  intensité  que  beau- 
<»up  de  malades  ne  craignent  pas  d'aller  au  devant  d'une 
opération  sanglante  pour  obtenir  quelque  soulagement.  Ils 
préfèrent  mourir  que  de  continuer  à  mener  une  aussi  mi- 
sérable existence.  Je  ne  veux  pas,  toutefois,  vous  laisser 
croire  qu'il  soit  habituel  d'observer  des  phénomènes  dou- 
loureux portés  à  un  si  haut  degré  ;  je  m'empresse  d'ajouter 
qu'ils  sont  généralement  beaucoup  moins  accusés  et  qu'ils 
peuvent  être  beaucoup  plus  facilement  supportés. 

Dans  l'intervalle  des  mictions,  la  souffrance  qu'elles  ont 
exaspérée  se  calme  peu  à  peu.  Mais  il  est  rare  qu'elle  dis- 
paraisse complètement.  Il  reste  presque  toujours  dans  le 
petit  bassin,  derrière  le  pubis,  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  ou  de  brûlure  qui  souvent  rayonne  vers  le  pé- 
rinée, l'anus,  Tombilic.  Cette  sensation  s'accentue  facile- 
ment sous  l'influence  des  mouvements  brusques,  d'une 
course  en  voiture  par  exemple,  et  quelquefois  simplement 
par  la  marche  ou  même  la  station  verticale.  Aussi  ces  ma- 
lades sont-ils  souvent  pris  jpour  des  calculeux  explorés  à 
outrance  et  mêmes  opérés.  ~  Ils  sont  aussi  et  plus  souvent 
encore  considérés  comme  rétrécis. 

A  la  douleur  des  mictions  se  trouve,  en  eff'et,  très  fréquem- 
ment lié  un  autre  symptôme,  le  spasme  uréthral^  qui  ajoute 
quelques  traits  importants  à  la  physionomie  clinique  de  la 
maladie,  mais  qui,  bien  souvent,  je  dois  le  dire,  devient  la 
cause  d'erreurs  de  diagnostic.  Ces  spasmes,  dans  la  tuber- 
culose urinaire  comme  dans  un  très  grand  nombre  des  autres 
affections  où  on  l'observe,  relève,  par  action  réflexe,  des 
lésions  localisées  au  voisinage  du  col.  Il  se  traduit,  au  mo- 
ment même  de  la  miction,  par  Tissue  plus  ou  moins  diffi- 
cile de  l'urine  qui  exige  parfois  de  violents  effbrts.  Dans 
certains  cas  même,  il  survient  des  rétentions  complètes  ou 
incomplètes.  Quel  que  soit  la  degré  de  l'obstacle  apporté  à 
l'écoulement  de  l'urine,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
surcroît  de  travail  qui  en  résulte  pour  la  vessie  ne  peut 
qu'augmenter  les  phénomènes  congestifs  ou  inflammatoires 
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dont  elle  est  le  siège.  Lorsqu'il  s'agit  de  la  rétention  in-- 
complète,  on  observe  quelquefois,  ainsi  que  j'ai  eu  l'oc* 
caslon  d'en  voir  plusieurs  exemples,  de  la  distension 
vésicale  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  se  montre  si 
fréquemment  chez  les  prostatiques.  Qe  même  spasme  du 
sphincter  uréthral  est  capable  de  s'opposer  quelquefois 
absolument  au  passage  des  instruments  et  de  faire  croire 
d'autant  plus  aisément  à  un  rétrécissement  du  canal  que 
l'obstacle  est  situé  immédiatement  en  arrière  du  siège  de 
prédilection  des  rétrécissements  blennorrhagiques.  J'y 
reviendrai  tout  à  l'heure  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Quelquefois  au  lieu  de  rétention,  on  observe  de  Vincon^ 
tinence,  non  plus  cette  incontinence  fausse  que  je  vous  ai 
déjà-  signalée  en  vous  parlant  des  besoins  fréquents,  mais 
une  incontinence  vraie,  qui  se  produit  sans  être  annoncée 
par  aucune  sensation,  et  par  conséquent  sans  pouvoir  être 
prévenue.  Cette  incontinence,  bien  différente  de  la  pre- 
mière, reconnaît  deux  ordres  de  causes.  Parfois  elle  est 
simplement  un  corollaire  obligé  de  la  rétention.  La  mic- 
tion se  fait  par  regorgement,  comme  dans  certains  cas 
d'hypertrophie  prostatique.  D'autres  fois  elle  tient  à  la 
destruction  par  fonte  tuberculeuse  de  la  région  prostatique. 
L'urine  vient  séjourner  dans  cet  espace  anfractueux,  dans 
cette  sorte  de  caverne  comme  dans  une  vessie  antérieure. 
Elle  glisse  alors  comme  d'un  entonnoir  à  travers  la  ré- 
gion membraneuse  fatiguée  ou  parfois  détruite.  Chose  re^^^ 
marquable,  l'incontinence  qui  résulte  de  semblables  lé- 
sions n'est  pas  toujours  incurable  comme  on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  J'ai  vu»  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
non  seulement  l'incontinence  disparaître  et  le  sphincter 
uréthral  recouvrer  la  faculté  de  résister  normalement  au 
besoin  d'uriner,  mais  j'ai  vu  même  survenir  la  guérison 
complète,  au  moins  en  apparence,  de  l'affection  vésicale. 
Il  n'y  a  donc  pas,  dans  les  cas  semblables,  destruction 
de  la  région  membraneuse,  mais  simple  paresse  du  sphinc- 
ter par  propagation  de  l'inflammation. 
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Pendant  qu'on  assiste  aux  différents  troubles  fonctionnels 
dont  je  viens  de  vous  entretenir,  les  urines  deviennent 
purulentes  et  abandonnent  au  fond  du  verre  où  on  les 
recueille  un  dépôt  sur  la  nature  duquel  il  est  facile  d'être 
fixé.  Généralement  l'inspection  seule  suffit.  Si  toutefois  le 
moindre  doute  subsistait,  on  le  dissiperait  bientôt  par  la 
réaction  classique  de  l'ammoniaque.  Mais  je  le  répète,  la 
purulence  de  Turine  qui  cdiVSiCiévise  ViuûaLmmàiiion  ne  s'ob- 
serve  pas  en  général  au  début  même  de  la  tuberculose 
vésicale.  Elle  est  l'analogue  de  l'expectoration  dans  la 
pbtliisie  pulmonaire  et  ne  survient  qu'au  moment  où  les 
granulations  ramollies  se  sont  ouvertes  et  ont  provoqué  des 
accidents  secondaires  de  nature  inflammatoire.  Mais  elle 
survient  fatatement;  souvent  même  elle  est  précoce.  De 
toutes  les  lésions  néoplasiques  de  la  vessie,  c'est  incon- 
testablement la  tuberculose  à  laquelle  la  cystite  se  trouve 
le  plus  inévitablement  liée. 

L'abondance  du  pus  est  variable,  parfois  elle  est  si  faible 
surtout  dans  les  premières  périodes,  que  la  constatation  en 
est  délicate.  Il  se  mélange  d'ailleurs  si  intimement  à  l'urine, 
qu'il  est  difficile  de  reconnaître  sa  présence  si  on  se  borne  à 
examiner  le  liquide  au  moment  même  où  il  est  rendu.  Il  faut 
alors  le  laisser  reposer,  et  le  dépôt  n'apparaît  quelquefois 
sous  forme  d'une  couche  très  nette  qu'au  bout  de  plusieurs 
heures.  Souvent  c'est  sur  les  parois  du  vase  et  dans  ses  par- 
ties inférieures  que  le  pus  se  dépose  en  formant  des  lignes 
ondulées. 

D'autrefois  l'urine  est  manifestement  trouble  et,  au  pre- 
mier aspect,  on  reconnaît  qu'elle  est  purulente.  Mais  elle 
l'est  inégalement  au  début,  au  milieu  et  à  la  un  delamiction^ 
comme  cela  se  voit  d'ailleurs  dans  presque  toutes  les  varié- 
tés de  cystite.  Suivant  la  localisation  exclusive  des  lésions 
du  voisinage  immédiat  du  col,  ou  leur  extension  autrigone 
et  à  plus  forte  raison  à  toute  l'étendue  de  la  vessie,  ce  sont 
les  premiers  jets  seulement,  ou  la  totalité  de  l'urine  qui  sont 
chargés  de  pus.  Dans  ces  derniers  cas,  les  gouttes  rejetées 
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à  la  fin  de  la  miction  en  contiennent  généralement  une  plus 
grande  quantité.  Souvent  même  les  derniers  jets  sont  puru- 
lents alors  que  le  milieu  de  la  miction  ne  Test  pas.  Mais 
toujours  les  premiers  jets  le  sont,  pour  peu  qu'il  y  ait  de 
cystite,  car  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  bien  souvent»  il  n'y  a 
pas  de  cystite  sans  uréthrite  postérieure. 

Bien  que  l'abondance  de  pus  soit  variable,  on  peut  dire 
d'une  façon  générale  qu'elle  est  plus  grande  que  dans  la  cys- 
tite blennorrhagique  où,  vous  le  savez,  les  lésions  sont  pres- 
quetoujours  limitées  au  col  etmoindresque  dans  le  catarrhe 
chronique  de  la  vessie,  où  toute  la  surface  de  l'organe  est 
intéressée»  et  où  les  lésions  sont  souvent  très  étendues  on 
profondeur. 

Mais  dans  les  cas  même  où  les  urines  sont  le  plus  char- 
gées de  pus,  il  est  rare  d'observer  la  transformation  am-' 
moniacale.  Cette  particularité  ne  manque  pas  d'intérêt 
puisque  généralement  les  urines  ont  d'autant  plus  de  ten- 
dance à  devenir  ammoniacales  qu'elles  sont  plus  puru- 
lentes. Elle  trouve  son  explication  daas  ce  fait  que  l'excès 
du  pus  dans  l'urine  indique  d'une  façon  très  géaérale  des 
lésions  non  pas  limitées  à  la  vessie  mais  étendues  aux 
uretères^  aux  bassinets  et  aux  calices;  il  constitue  en 
d'autres  termes  un  excellent  symptôme  de  pyélo-néphrlte. 
Or,  il  semble  de  plus  en  plus  démontré  (Guiard)  que  les 
néphrites  suppuratives  s'accompagnent  d'une  diminution 
absolue  et  relative  de  l'urée  d'autant  plus  prononcée  que 
l'affection  est  plus  ancienne  et  plus  grave.  Cette  diminu- 
tion de  l'urée  est  absolue,  car  la  quantité  rejetée  en  vingt- 
quatre  heures  est  sensiblement  au-dessous  de  la  normale. 
Mais  elle  est  surtout  relative,  la  proportion  par  litre  étant 
très  faible  (de  trois  à  six  grammes)  en  raison  de  la  polyu- 
rie  qui  s'observe  toujours  en  pareil  cas.  Il  est  bien  évident 
qu'une  diminution  si  prononcée  de  la  matière  fermeates- 
cible  doit  entraîner  forcément  une  diminution  proportion- 
nelle du  produit  de  la  fermentation. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  la  diminution  de 
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l'azotarie  qui  explique  Tabsence  ordinaire  de  rammoniu- 
rie  reconnaisse  exclusivement  pour  cause  les  altérations 
rénales.  Cette  diminution  peut  tout  aussi  bien  relever  du 
trouble  profond  que  subit  Tétat  général.  La  tuberculose 
est  assurément  une  des  maladies  où  le  ralentissement  de 
la  nutrition  est  le  plus  accusé.  Or,  l'azoturie  étant  l'un  des 
phénomènes  qui  peuvent  le  mieux  traduire  et  en  quelque 
sorte  mesurer  l'activité  de  la  nutrition  doit  évidemment 
subir  une  diminution  proportionnelle  à  cet  affaiblissement 
général.  Je  ne  sache  pas,  il  est  vrai,  que  la  recherche  de 
l'urée  ait  été  faite  chez'  les  tuberculeux  urinaires.  Cette 
recherche  mérite  d'être  sérieusement  entreprise.  Mais  il 
est  facile  de  prévoir  à  l'avance  qu'elle  permettra  de  cons- 
tater un  abaissement  notable  du  chiffre  de  l'urée.  Ce  sont 
les  limites  dans  lesquelles  ce  chiffre  varie  qu'il  sera  inté- 
ressant de  connaître. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'absence  habituelle  de  Tammoniurle 
est  certainement  liée  à  la  diminution  de  l'azoturie.  Celle-ci 
dépend  avant  tout  de  l'affaiblissement  général  de  la  nutri- 
tion, alors  même  que  la  cystite  existe  seule  et  qu'il  n'y  a 
pas  encore  de  lésions  rénales  prononcées.  Mais  elle  a  dou- 
blement raison  d'être  lorsque  ces  lésions  se  trouvent  cons- 
tituées. Dans  ces  cas  l'augmentation  du  pus  qui  favorise 
la  fermentation  ammoniacale  se  trouve  compensée  par  la 
diminution  encore  plus  grande  de  l'urée. 

Puisque  j'ai  prononcé  tout  à  l'heure  le  mot  de  polyurie^ 
je  dois  ajouter  qu'elle  se  rencontre  souvent  au  nombre  des 
symptômes  qu'une  recherche  attentive  permet  de  constater 
dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

Elle  se  montre  soit  au  début,  avec  des  urines  claires, 
pâles,  limpides,  soit  à  une  période  avancée  avec 
urines  troubles,  jaunâtres,  que  j'ai  depuis  longtemps 
désignées  sous  le  nom  d^urines  rénales.  Dans  le  premier 
cas,  elle  est  variable  d'un  moment  à  l'autre  et  peut  at- 
teindre trois  et  trois  litres  et  demi.  Elle  se  présente  or- 
dinairement par  crises  plus  ou  moins  durables.  Elle  peut, 
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comme  je  Tobserve  en  ce  moment  chez  une  jeune  fille  ner- 
veuse, durer  plusieurs  mois  de  suite.  On  peut  la  rencon- 
trer à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Elle  s'explique 
par  rirritation  réflexe  que  provoquent,  du  côté  du  rein, 
non  seulement  les  lésions  variées  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  mais  encore  la  fréquence  des  mictions.  Les  recher- 
ches de  M,  Féré,  l'un  de  mes  anciens  internes,  ont,  en 
effet,  démontré  que  cette  fréquence,  à  elle  seule,  peut 
augmenter  dans  des  proportions  très  considérables  la 
quantité  de  l'urine  excrétée  en  un  temps  donné.  A  la  suite 
de  violentes  crises  de  douleurs  vésicales,  on  observe  fré- 
quemment  des  recrudescences  de  cette  polyurie  limpide. 
Dans  le  second  cas,  la  polyurie  est  trouble,  au  contraire^ 
et  devient  l'indice  absolument  certain  de  l'extension  des 
lésions  inflammatoires  ou  tuberculeuses  au  parenchyme 
du  rein.  Mais  cette  poljrurie  trouble  est  rare,  tandis  que 
la  polyurie  claire  est  au  contraire  particulièrement  fré- 
quente, ce  qui  est  une  preuve  nouvelle  de  la  localisation 
habituelle  des  lésions  à  la  vessie. 

Quelle  que  soit  l'importance  des  caractères  de  l'urine 
sur  lesquels  je  viens  d'attirer  votre  attention,  et  que  l'on 
peut  aisément  constater  à  l'œil  nu,  ceux  qui  résultent  de 
l'examen  microscopique  en  offrent  plus  encore.  Le  micros- 
cope, en  effet,  permet  de  reconnaître  non  seulement  les  glo- 
bules du  sang  ou  du  pus,  non  seulement  les  cellales  épi- 
théliales  des  reins,  des  uretères  ou  de  la  vessie,  ou  même 
des  tubes  rénaux,  ce  qui  est  loin  d'être  sans  intérêt,  mais 
il  peut  en  outre  faire  constater  la  présence  de  Vorgane  dé- 
crit par  Koch  comme  absolument  caractéristique  de  la  tu- 
berculose. 

Découvert  par  Lichtein  dans  les  produits  tuberculeux  du 
bassinet,  et  par  Friedlander  dans  l'urine  du  cadavre,  ce 
bacille  a  été  pour  la  première  fois  constaté  dans  l'urine  du 
vivant  par  M.  Babès.  Les  résultats  de  cet  auteur  ont  été 
confirmés  par  MM.  Rosenstein  et  Gornil  et  depuis  par  un 
grand  nombre  d'autres  histologistes. 


DS8  CT8TITE8  205 

Il  en  résulte  qu'aujourd'hui  la  présence  du  bacille  dans 
les  urines  est  devenue  le  signe  pathognomonigue  de  la  tu-* 
berculose  uiînaire.  Dans  les  cas  douteux,  sa  constatation 
oSre  donc  une  importance  capitale.  Malheureusement  sa 
recherche  est  souvent  rendue  fort  longue  et  fort  difAcile 
par  le  petit  nombre  des  bacilles  contenus  dans  une  grande 
quantité  de  liquide.  On  n'en  trouve  plus  dans  les  urines 
devenues  ammoniacales.  Le  bacille  peut,  d'ailleurs,  faire 
complètement  défaut,  alors  même  qu'il  s'agit  bien  de  lé- 
sions tuberculeuses.  Dans  le  poumon  comme  dans  les  voies 
urinaires,  on  ne  peut  s'attendre  à  le  rencontrer  qu'à  partir 
du  moment  où  les  granulations  se  sont  ramollies  et  ont  dé- 
versé leur  contenu  dans  l'urine.  Le  bacille  signifie  donc 
non  seulement  que  l'affection  est  de  nature  tuberculeuse, 
mais,  de  plus,  qu'elle  est  arrivée  à  la  phase  des  ulcérations, 
A  une  période  moins  avancée,  alors  qu'il  n'existe  encore  au- 
cune ouverture  de  foyer  tuberculeux,  l'examen  le  plus  pa- 
tient et  le  plus  attentif  ne  saurait  permettre  la  rencontre 
du  bacille. 

La  présence  de  cet  organisme  a  donc  une  valeur  positive 
absolue,  tandis  que  son  absence  ne  peut  avoir  aucune  va- 
leur négative.  Mais  cette  absence  ne  peut  infirmer  la  va- 
leur des  résultats  de  l'observation,  car  une  étude  clinique 
faite  avec  méthode  et  portant  à  la  fois  sur  le  malade  et  sur 
la  maladie,  permet  le  plus  souvent  d'arriver  au  diagnostic. 

Quoiqu'il  en  soit,  puisqu'il  suffit  de  trouver  quelques  ba- 
cilles dans  une  urine  pour  lever  tous  les  doutes,  vous  com- 
prenez sans  peine  l'importance  qui  doit  s'attacher  désor- 
mais au  perfectionnement  de  la  technique  à  employer  pour 
cette  recherche.  Elle  a  été  déjà  fort  bien  exposée  dans  un 
récent  mémoire  (1)  par  M.  le  Docteur  de  Gennes,  chef  de 
clinique  de  la  facolté, 


(1)  Di  Qbnmes.  Baeilles  de  la  tuberculose,  Annales  des  mal.  des 
<>rg,  gén,  urin.  Septembre  1885. 
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Il  coQseille  très  judicieusement  de  recueillir  surtout» 
pour  rexamen,  le  dépôt  qu'abaudonaent  les  derniers  jets 
d'urine,  et  il  attache  une  grande  importance  aux  procédés 
de  coloration.  Enfin,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
un  grand  nombre  de  préparations  et  de  les  examiner  suc- 
cessivement avec  le  plus  grand  soin,  sans  se  laisser  décou- 
rager par  rinsuccès  des  premières  inspections.  Il  arrive 
souvent,  en  effet,  qu'on  ne  trouve  un  ou  deux  bacilles 
dans  une  lamelle  qu'après  en  avoir  examiné  un  très  grand 
nombre. 

Lorsqu'on  a  recueilli  tous  les  renseignements  qui  résul- 
tent des  notions  précédentes,  on  est  déjà  en  possession 
d'un  grand  nombre  des  éléments  nécessaires  pour  le  dia- 
gnostic. Cependant,  il  est  encore  possible  d'en  acquérir 
d'autres  par  la  recherche  des  signes  physiques.  Je  dois 
dire,  toutefois,  que,  dans  l'affection  qui  nous  occupe,  ces 
derniers  sont  relégués  à  un  plan  tout  à  fait  secondaire, 
si  l'on  veut  exclusivement  considérer  ceux  qui  sont  fournis 
par  les  seuls  organes  urinaires.  Nous  ne  tarderons  pas 
à  voir  que  la  recherche  des  signes  physiques  extra-vé- 
sicaux,  que  l'exploration  méticuleuse  de  l'appareil  génital, 
par  exemple,  est,  au  contraire,  de  la  plus  haute  impor- 
tance pour  le  diagnostic.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ce 
sont  là  seulement  des  signes  concomitants  ;  quelle  que 
soit  leur  fréquence  et  leur  importance  on  ne  peut  pas  dire 
qu'ils  appartiennent  en  propre  à  la  tuberculose  ^urinaire. 
Jet  n'ai  donc  pas  à  vous  en  parler  pour  le  moment,  devant 
bientôt  y  revenir  à  propos  du  diagnostic. 

L'examen  du  méat  ne  permet  que  bien  exceptionnelle- 
ment de  constater  cette  blennorrhagie  tuberculeuse  à  la- 
quelle Ricord  attribuait  une  importance  exagéré.  Je  ne 
l'ai,  pour  ma  part,  jamais  constatée,  de  telle  sorte  que 
j'aurais  assez  de  tendance  à  soupçonner  une  origine  blen- 
norrhagique  au  plus  grand  nombre  des  écoulements  de 
l'urèthre  qui  surviennent  pendant  le  cours  de  la  tuber- 
culose urinaire. 


r 
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Chez  la  femme,  rinspection  du  méat  fait  quelquefois 
découvrir  des  eœeroistaneet  polypiformeê  sur  lesquelles 
M.  Terrillon  (1) a  récemment  appelé  Fatteation.  Ces  végé- 
tations, souvent  multiples,  peuvent  constituer  une  sorte  de 
collerette  au  méat.  Quelquefois,  elles  en  masquent  com- 
plètement Touverture.  D'autrefois,  elles  se  développent 
dans  la  traversée  de  rurèthre  qu'elles  oblitèrent  en  partie. 
Elles  peuvent  alors  former  une'  saillie  appréciable  à  tra- 
vers la  paroi  antérieure  du  vagin.  Elles  sont,  en  général, 
très  douloureuses  au  moindre  contact.  M.  Terrillon  les 
considère  comme  des  lésions  secondaires  et  les  assimile 
aux  excroissances  que  MM.  Krishaber  et  Peter  ont  signalées 
dans  la  laryngite  tuberculeuse.  Il  leur  accorde  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire 
chez  la  femme.  En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  saurais  leur 
accorder  cette  valeur  séméiologique.  L'opinion  soutenue 
par  M.  Terrillon  est  certainement  exagérée,  car  j'ai  ren- 
contré bien  des  fois  de  semblables  excroissances,  non- 
seulsment  dans  les  affections  de  la  vessie  d'une  toute 
autre  nature,mals  encore  dans  les  cas  où  il  n'existe  aucune 
affection  vésicale. 

Les  autres  informations  qui  peuvent  être  fournies  par 
l'examen  direct  sont  recueillies  soit  par  le  toucher  rectal 
combiné  avec  la  palpation  hypogastrique,  soit  par  le 
cathétérisme.  Elles  ne  visent  guère,  en  général,  que 
l'étude  de  la  sensibilité  ou  celle  de  l'état  de  vacuité  ou 
de  réplétion  du  réservoir  urinaire.  Mais  ces  moyens  d'ex- 
ploration peuvent  aussi  permettre  d'apprécier  l'épaisseur 
et  la  consistance  des  parois  vésicales.  Enfin,  ils  rensei- 
gnent sur  l'état  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate^ 
ce  qui  peut  être,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  d'une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic. 

La  êemihiliié  est  très  facilement  exaltée  jusqu'à  la  dou- 


(1)  TuuuLLON.  —  Progrèt  médical,  7,  14, 21  fé?rier  1880. 
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leur  par  la  pression  directe,  soità  travers  Thypogastre,  aoit 
par  le  rectum  ou  le  vagin  ;  elle  est  surtout  mise  en  éveil 
parces  deux  pressions  combinées.  Quelquefois,  cependant, 
le  malade  souffre  peu  lorsqu'on  déprime  lentement  la  ré^^ 
gion  hypogastrique  avec  une  seule  main  et  se  plaint  da- 
vantage lorsque  cette  main  est  brusquement  retirée. 

Le  toucher  rectal  oavagtnalf  combiné  avec  la  palpation  hy- 
pogastrique, ne  permet  pas  seulement  d'explorer  directe^» 
ment  la  sensibilité  de  l'organe  malade,  i^  offre  en  même 
temps  l'occasion  de  reconnaître  si  la  vessie  se  vide  incom- 
plètement, si  la  paroi  est  épaissie.  Je  vous  ai  déjà  fait  pré- 
voir en  étudiant  l'anatomie  pathologique,  la  possibilité 
d'épaississements  ou  d'indurations  partiels  qui  dans  cer- 
tains cas  sont  de  nature  à  obscurcir  plutôt  qu'à  faciliter  le 
diagnostic. 

Le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  le  plus  rarement  pos- 
sible dans  la  tuberculose  urinaire,  car  il  n'est  pas  toujours 
sans  inconvénient.  Cependant,  il  est  des  cas  où  les  symp- 
tômes du  début  consistent  surtout  en  difflcultés  de  la  mic^ 
tien,  et  où  les  antécédents  rendent  vraisemblable  l'hypo- 
thèse d'un  rétrécissemeut.  On  peut  alors  être  logiquement 
appelé  à  explorer  Turèthre.  Souvent  cette  exploration 
permet  de  constater  l'existence  d'une  contraction  spas- 
modique  au  niveau  du  sphincter  uréthral.  De  plus  elle 
provoque  ordinairement  une  vive  douleur  dans  la  traver- 
sée prostatique  et  au  col  vésical.  Le  conctact  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  est,  au  contraire,  beaucoup  moins 
sensible  que  le  voisinage  du  col. 

Tels  sont,  messieurs,  les  principaux  signes  de  la  cystite 
tuberculeuse.  Nous  avons  maintenant  à  rechercher  com- 
ment il  est  possible  de  résoudre  le  problème  du  diagnostic. 
Ce  problème,  parfois  très  difficile,  comprend  deux  parties 
principales.  Nous  devons  envisager,  en  effet  : 

1*  le  diagnottia  de  la  maladie  elle^mSme^  qui  peut  se  ré- 
véler à  nous  par  la  marche  des  accidents,  par  Fétade  du 
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malade,  par  rexploratîon  de  la  sphère  génitale,  parl'exa- 
meo  des  urines,  par  l'absence  de  cause  initiale,  par  la 
persistance  non  motivée  des  symptômes. 

2?  le  diagnostic  différentiel^  c'est-à-dire  l'étude  compara- 
tive des  affections  avec  lesquelles  la  cystite  tuberculeuse 
peut  être  confondue.il  y  a,  en  effet,  dans  l'histoire  clinique 
de  la  tuberculose  vésicale,  deux  sortes  d'erreurs  de  diagnos- 
tic à  relever.  Tantôt,  on  méconnaît  absolument  la  nature 
de  la  maladie  que  l'on  désigne  d'une  façon  banale  sous  le 
nom  de  catarrhe  vésical.  Tantôt  on  diagnostique  une  en*^ 
tité  morbide  plus  précise,  un  rétrécissement  du  canal,  un 
spasme,  une  contracture  du  col,  un  calcul  de  la  vessie, 
une  hypertrophie  de  la  prostate.  J'aurai  donc  à  vous  ap- 
prendre comment  vous  pourrez  distinguer  la  cystite  tuber- 
culeuse de  toutes  ces  affections. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  la  maladie  elle-même,  nous 
avons  à  tenir  compte,  vous  ai-je  dit,  de  sa  marche^  c'est- 
à-dire  de  la  combinaison  des  symptômes  et  de  leur 
évolutioa. 

Déjà  vous  savez  qu'on  observe  deux  périodes  succes- 
sives. La  première  caractérisée  par  l'absence  de  cystite 
est  en  général  beaucoup  plus  courte  que  la  seconde.  Elle 
consiste  essentiellement  en  besoins  fréquents  auxquels 
peuvent  se  surajouter  tantôt  des  hématuries,  tantôt  des  dif- 
ficultés de  la  miction  et  quelques  autres  symptômes  causés 
par  le  spasme  uréthral.  Mais  ces  dernières  manifestations 
peuvent  ou  faire  complètement  défaut, ou  se  trouver  toutes 
réunies  sur  le  même  sujet.  Au  contraire,  les  mictions  fré- 
quentes se  retrouvent  toujours  et  marquent  ordinairement 
le  début  même  de  la  maladie.  Plus  tard  et  au  bout  d'un 
temps  variable,  la  douleur  apparaît.  En  même  temps  les 
urines  se  troublent  et  abandonnent  un  dépôt  purulent,  tan- 
dis  que  les  mictions,  déjà  très  fréquentes»  le  deviennent 
encore  davantage.  Tous  ces  troubles  sont  généralement 
peu  influencés  par  la  marche  et  le  mouvement  ou  par  le 
repos.  Us  sont  aussi  accusés,  sinon  davantage,  la  nuit  et  le 
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jour.  Mais  ils  augmentent  souvent  par  Thumidité,  le  froid, 
les  écarts  de  régime.  Ainsi  constituée  la  maladie  reste 
longtemps  stationnaire;  elle  peut  se  prolonger  pendant  un 
certain  nombre  d'années  sans  exercer  un  retentissement 
très  fâcheux  sur  Tétat  général.  J'ai  eu  l'occasion  d'obser- 
Ter  plusieurs  cas  ouladurée  totale  n'avait  pas  été  moindre 
de  5, 10, 15  et  même  20  années.  Pendant  ce  temps,  on  peut 
observer,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  des  ré- 
missions, des  périodes  d'accalmie  qui  donnent  au  malade 
les  apparences  de  la  guérison,  Mais  le  plus  souvent  ces 
suspensions  dans  les  accidents  ne  sont  pas  une  paix  défini- 
tive ;  elles  ne  réprésentent  qu'une  trêve  momentanée  de  du* 
rée  variable.  Cependant  la  guérison  complète  peut  aussi 
être  observée  dans  cette  affection  comme  dans  la  plupart 
des  autres  localisations  de  la  tuberculose.  J'en  ai  recueilli 
pour  ma  part  un  certain  nombre  d'exemples  et  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  de  vous  en  signaler  quelques  uns  survenus  même 
après  des  accidents  particulièrement  graves  tels  que  la 
fonte  tuberculeuse  de  la  prostate  avec  incontinence  d'urine. 
Ces  améliorations  et  même  ces  guérisons  ne  sont  donc  pas 
de  nature  à  faire  écarter  le  diagnostic  de  :  Tuberculose. 

Si  toutefoison  fait  exception  pour  quelques  cas  très  rares, 
on  peut  dire  que  la  maladie  finit  en  général  par  déterminer 
plus  ou  moins  rapidement  la  cachexie  urinaire.  Lentement 
et  progressivement,  les  forces  diminuent,  l'amaigrissement 
augmente,  les  urines  deviennent  de  plus  en  plus  purulen- 
tes, et  la  mort  survient  le  plus  souvent  par  épuisement, 
quelquefois  par  empoisonnement  urineux  ou  par  Tune  des 
formes  de  l'urémie.  Il  est  au  contraire  exceptionnel  que  le 
malade  succombe  par  le  fait  de  l'extension  du  mal  à  un  au- 
tre organe,  en  particulier  au  poumon.  Du  commencement 
à  la  fin,  la  cystite  tuberculeuse  évolue  comme  une  affection 
très  nettement  localisée,  et  offre  fort  peu  de  tendance  à 
envahir  les  autres  organes  et  à  se  généraliser. 

Vèt%kde  du  malade  doit  toujours  compléter  celle  de  la 
maladie.  G*est  cette  dernière  exclusivement  considérée  en 
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elle-même  que  je  rae  suis .  surtout  attaché  jusqu'à  préseirl 
à  TOUS  âéerire«  et  j*ai  pour  ainsi  dire  cherché  à  faire  abs- 
traction du  malade,  c*est*à-«dire  de  toutes  les  autres  mani- 
festations qu'il  a  pu  ou  qu'il  peut  encore  offrir  à  distance, 
soit  dans  l'appareil  génital,  soit  dans  le  poumon,  soit 
dans  tout  autre  organe,  des  manifestations,  en  effet,  ne 
sont  pas,  tant  s'en  faut,  le  cortège  obligé  de  la  cystite  tu- 
berculeuse. Les  unes  sont  très  rares,  comme  celle  du  pou- 
mon par  exemple,  les  autres  sont  au  contraire  extrême- 
ment fréquentes  comme  celles  de  l'appareil  génital.  Mais 
les  unes  et  les  autres  sont  étrangères  à  la  maladie  que 
nous  étudions.  Leur  étude  ne  rentre  pas  dans  sa  descrip- 
tion. Biles  appartiennent  au  malade  et  non  à  la  maladie,  et 
doiyent  surtout  être  recherchées  pour  le  pronostic  et  le 
diagnostic  différentiel. 

Dans  cette  étude  du  malade  tous  aurez  tout  d'abord  à 
faire  une  minutieuse  enquête  sur  ses  amécédeniê  patholo^ 
ffiquesy  et  à  discerner  ce  qui  peut  mettre  sur  la  trace  de  la 
moindre  prédisposition  k  la  tuberculose  ou  de  quelque  ma- 
nifestation locale  antérieure  ou  actuelle  de  cette  diathèse<^ 
Vous  tiendrez  donc  le  plus  grand  compte  de  l'hérédité,  des 
accidenta  strum eux  de  l'enfance,  de  certainos  manifesta- 
tions osseuses  ou  articulaires  guéries  ou  non,  des  rhumes 
fréquents  ou  prolongés,  des.hémopt]rsie8  etc.  Vous  passerez 
soigneusement  en  roTue  par  la  percussion  et  Tauscultatian, 
les  sommets  des  poumons. 

Je  m'empresse  pourtant  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  en 
auscultant  que  vous  ferez  le  diagnostic  de  la  cystite  tuber-» 
ouleuse,  La  présence  ou  Tabsence  de  tubereuleè  dan$  le 
poumon  ne  prouve  que  peu  de  chose,  et  sert  uniquement  à 
renseigner  sur  la  constitution  du  sujet,  sur  le  termiu  plu* 
ou  moins  favorable  qu'il  oflire  à  la  diathèse,  C'est  ce  que . 
j'ai  pu  récemment  tous  démontrer  en  commentant  ici- 
même  (1),  aTecun  soin  très  minutieux,  un  cas  remarquable 

(1)  Diagnoitîç  différentiel  de  la  cjitite  blennorrhagique  et  de  la 
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de  cystite  blennorrhagique  Burvenue  chez  un  tuberculeux. 
.  Mais  si  rexameu  de  la  poitrine  est  relativement  peu  apte 
à  révéler  la  véritable  nature  d*une  cystite,  il  en  est  tout  au- 
trement de  l'exploration  des  différents  organes  qui  cons-» 
tituent  Y  appareil  génital^  et  qui  sont  directement  accessibles 
au. doigt.  Cette  exploration  offire  pour  le  diagnostic  un  intég- 
rât de  premier  ordre  puisque  la  tuberculose  génitale  accom- 
pagne ou  même  précède  presque  toujours  la  tuberculose 
urinaire.  Par  conséquent,  pour  peu  que  vous  constatiez  soit 
dans  les  vésicules  séminales  qui  représentent  le  siège  ini- 
tial de  prédilection  de  la  tuberculose  génitale,  soit  dans  la 
prostate,  soit  dans  les  cordons  et  les  épididymes,  quel- 
ques uns  de  ces  noyaux  durs,  multiples,  isolés  des  uns  des 
autres  et  bien  nettement  détachés  des  tissus  environnants, 
vous  aurez  la  preuve  que  votre  malade  est  déjà  sous  le 
c()up  de  Taffection  tuberculeuse  et  il  y  aura  beaucoup 
de  chances  pour  que  les  accidents  vésicaux  rélèvent  aussi 
de  la  même  diathèse. 

Mais  il  est  possible,  ainsi.que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  que  la 
tuberculose  urinaire  évolue  complètement  sans  s'accom- 
pagner à  aucun  moment  d'autres  manifestations  de  la  dia- 
thèse même  dans  la  sphère  génitale.  Il  est  possible  d'un 
autre  côté,  comme  je  vous  le  rappelais  tout  à  l'heure,  qu'un 
individu  atteint  de  lésions  génitales,  et  à  plus  forte  raison 
pulmonaires,  de  nature  tuberculeuse  présente  des  troubles 
urinaires  d'une  tout  autre  origine. 

Dans  ces  cas,  Yexamen  des  urines  est  devenu  aujourd'hui 
d'un  très  grand  secours.  Il  suffit,  en  effet,  d'y  rencontrer 
quelques  bacilles  pour  dissiper  toutes  les  incertitudes  que 
le  diagnostic  pouvait  présenter.  Malheureusement,  je  le 
répète,  cette  redierche  est  très  délicate,  et  ses  résultats 
nègatife  n'ont  aucune  valeur,  soit  parce  que  les  bacilles 
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font  réellement  défaut  dans  l'uriae  lorsque  les  granulations 
n'ont  pas  encore  subi  la  fonte  caséeuse»  soit  parce  que, 
à  une  époque  plus  avancée,  ils  sont  encore  trop  clairsemés 
dans  le  liquide. 

11  faut  donc  savoir  établir  le  diagnostic,  alors  même 
qu'on  ne  pourrait  utiliser  la  rencontre  du  bacille  et  cela 
est  presque  toujours  impossible  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  Alors,  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand 
compte  de  Vabsence  de  cause  et  de  la  durée  non  motivée 
de  la  maladie,  A  toutes  les  périodes»  ces  deux  éléments 
ont  une  importance  capitale  pour  le  diagnostic.  Souvent, 
ils  suffisent  à  eux  seuls  pour  révéler  sûrement  la  nature 
de  la  maladie,  alors  même  qu'on  ne  trouverait  aucun  autre 
indice  positif  dans  l'étude  attentive  de  chacun  des  symp- 
tômes. 11  ne  faut  donc  jamais  les  perdre  de  vue^  puisque, 
malgré  leurs  apparences  négatives,  ils  ont  toute  l'impor- 
tance des  signes  les  plus  positifs.  Vous  vous  souviendrez 
que  toute  cystite  née  sans  cause  Dieu  nette,  sans  bien- 
norrbagie,  sans  rétrécissement,  saas  corps  étranger,  sans 
traumatisme,  sans  refroidissemeut,  sans  affection  des  reins, 
doit  être  tenue  pour  suspecte.  Les  cystites  spontanées 
ne  valent  guère  mieux  que  les  bronchites  spontanées.  Les 
unes  et  les  autres  doivent  é7eiller  l'idée  de  la  tuberculose. 
Il  en  est  de  même  du  passage  à  l'état  chronique  et  de  la 
résistance  aux  traitements  les  plus  méthodiques,  en  par- 
ticulier, aux  instillations  ou  injections  argentiques.  L'une 
ou  l'autre  de  ces  deux  circonstances,  absence  de  cause 
et  durée  non  motivée,  suffit,  la  plupart  du  temps,  pour 
donner  une  signification  toute  spéciale  à  un  symptôme 
ou  un  ensemble  de  symptômes  qui,  par  eux-mêmes,  en 
eussent  été  privés. 

Si  vous  savez  mettre  à  profit  dans  la  recherche  du  dia- 
gnostic toutes  les  ressources  que  je  viens  de  vous  rappeler, 
je  ne  doute  pas  que  vous  n'arriviez  le  plus  souvent  avec 
une  très  grande  facilité  à  reconnaître  Torigine  tubercu- 
leuse des  accidents  pour  lesquels  vous  serez  consultés,  et 
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Tous  ne  les  attribuerez  pas,  comme  cela  se  fait  si  fréquem- 
menty  à  d'autres  affections. 

Cependant,  je  crois  utile,  en  terminant,  de  vous  rappeler 
quels  sont  les  caractères  qui  appartiennent  en  propre  à 
ces  affections  et  qui  les  distinguent  de  la  cystite  tuber- 
culeuse. Déjà,  je  TOUS  ai  signalé  parmi  celles  qui  donnent 
le  plus  souvent  lieu  à  la  confusion,  les  rétrécissements, 
le  spasme  et  la  contracture  du  col,  les  calculs  de  la  vessie, 
l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  rétrécissements  du  canal  peuvent  tôt,  ou  tard,  détef^ 
miner  de  la  fréquence,  des  difficultés  et  divers  autres 
troubles  de  la  miction  plus  ou  moins  comparables  à  ceux 
qu'on  observe  dans  la  première  période  de  la  tuberculose 
urinaire.  Je  ne  parle  pas  des  modifications  du  jet  qui  ne 
possèdent  absolument  aucune  valeur  séméiologique.  A  une 
période  plus  avancée,  les  rétrécissements  peuvent  aussi, 
avec  ou  sans  l'aide  de  circonstances  occasionnelles,  se 
compliquer  de  cystite.  Il  en  résulte  que  leurs  symptômes 
se  succèdent  et  s'enchaînent  parfois  comme  ceux  de  la 
cystite  tuberculeuse,  et  que  le  doute,  au  premier  abord, 
semble  permis.  Mais  vous  serez  toujours  facilement  éclai- 
rés :  1®  par  l'étude  des  causes  ;  2*  par  l'exploration  directe 
du  canal. 

Il  ne  peut  y  avoir,  en  effet,  de  rétrécissement  sans  cause 
précise  :  traumatisme  ou  blennorrhagie.  Le  traumatisme  a 
pu  se  produire  de  diverses  manières,  tantôt  par  une  chute 
à  califourchon,  ou  un  coup  direct  sur  le  périnée,  tantôt  par 
la  rupture  de  la  corde  et  surtout  par  une  fausse  manœuvre 
du  coït  qui  peut  facilement  passer  inaperçue.  Quant  à  la 
blennorrhagie,  elle  exige  toujours  un  temps  assez  long 
pour  déterminer  la  stricture  de  l'urèthre  ;  il  faut  au  moins 
2  ou  3  ans,  souvent  6  ou  7  et  même  beaucoup  plus. 

Déjà  la  notion  de  causes  aussi  précises  dans  les  antécé- 
dents du  malade  est  assez  peu  favorable  à  l'idée  d'une  cys- 
tite tuberculeuse.  L'exploration  directe  ne  va  pas  tarder  à 
vous  fixer  complètement. 
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Si  TOUS  prenez  un  explorateur  à  boule  olivâtre  d*uQ  a^ 
18  à  20  et  si  vous  cherchez  à  parcourir  d'ua  bout  à  l'autre 
toute  rétecdue  de  l'urèthre,  vous  pourrez  tantôt  y  réussir 
avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  éprouver  aucune  sen- 
sation de  ressaut,  tantôt,  au  contraire,  être  arrêtés  par  un 
obstacle.  Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  évident  qu'il  n'y 
a  pas  de  rétrécissement.  Dans  le  second,  on  se  trouve  en- 
core en  présence  de  causes  d'erreur  importantes.  Sans 
doute  l'arrêt  de  l'instrument  peut  tenir  à  un  rétrécis- 
sement du  canal,  mais  il  peut  également  etro  causé  par 
un  si.-nple  spasme  du  sphincter  uréthral,  spasme  si  fré- 
quemment observé  chez  les  tuberculeux  urinaires. 

Avant  même  de  franchir  l'obstacle,  vous  pourrez  le  plus 
souvent  recueillir  d'utiles  indices  :  si  vous  êtes  arrêtés 
dans  la  région  pénienne,  il  ne  saurait  être  question  de 
spasme.  Evidemment,  le  canal  est  rétréci.  Le  doute  n'est 
permis  que  dans  les  cas  où  Tobstacle  siège  dans  la  région 
perinéo-bulbaire.  Lorsqu'il  est  constitué  par  un  rétrécis- 
sement blennorrhagique,  presque  toujours  vous  rencon- 
trez, avant  d'arriver  à  lui,  une  ou  plusieurs  brides  qui 
donnent  lieu  à  une  sensation  plus  ou  moins  nette  et  qui 
caractérisent  cette  espèce  de  rétrécissement.  En  cas  de 
spasme,  vous  arrivez  jusqu'à  la  région  membraneuse  sans 
éprouver  le  moindre  ressaut. 

Mais  pour  que  le  diagnostic  soit  établi  aussi  rigoureuse- 
ment que  possible,  il  est  absolument  nécessaire  de  franchir 
l'obstacle.  S'agit-il  d'un  rétrécissement,  vous  éprouverez 
alors  la  sensation  d'un  ressaut  dur,  sec^  multiple  que 
vous  sentirez  encore  avec  les  mêmes  caractères  en  reti- 
rant l'instrument.  Vous  la  retrouverez  même  invariable 
et  constante,  si  vous  voulez  coup  sur  coup  passer  et  rer 
passer  plusieurs  fois  de  suite.  S'agit-il  d'un  spasme,  au 
contraire,  la  sensation  est  bien  différente.  La  boule  peut 
être  plus  ou  moins  serrée,  plus  ou  moins  retenue,  mais 
elle  ne  fournit  jamais,  à  aucun  degré,  le  ressaut  particu- 
lier que  peut  seul  donner  un  anneau  fibreux.  En  outre  le 
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spasme  une  fois  vaincu  ne  se  reproduit  pas  sûr  le  cliamp 
et  laisse  aisément  l'explorateur  aller  et  venir  en  avant  et 
en  arrière  sans  donner  lieu  de  nouveau  à  un  arrêt  ou  à  un 
ressaut  particulier. 

Si  tous  les  explorateurs  étaient  tenus  en  échec,  avant 
d'admettre  un  rétrécissement  infranchissable»  vous  essaie- 
riez le  cathétérisme  simple  ou  à  la  suite  avec  les  Béni- 
gne. La  bougie  conductrice  une  fois  introduite,  il  vous 
serait  facile,  en  cas  de  spasme,  de  passer  les  numéros  les 
plus  élevés,  tandis  qu'un  rétrécissement  opposerait  à  cet 
artifice  une  barrière  absolue. 

Enfin,  j'ajouterai  que  la  sensation  éprouvée  par  le  ma- 
lade au  moment  où  la  boule  franchit  l'obstacie,  presque 
nulle  dans  les  rétrécissements,  est,  au  contraire,  très  péni- 
ble en  cas  de  spasme^  surtout  chez  les  tuberculeux  uri- 
naires.  Cette  douleur  est  assez  vive  pour  offrir  une  certaine 
valeur  séméiologique. 

Le  spasme  une  fois  reconnu,  vous  ne  vous  bornerez  pas 
à  émettre  le  diagnostic  vague  de  spasme  urithral  ou  de 
contracture  du  col.  Vous  aurez  encore  à  déterminer  avec 
précision  sa  cause  et  sa  nature.  Le  spasme  est  presque 
toujours  symptômatique,  et  il  est  très  souvent  lié  au  déve- 
loppement de  lésions  tuberculeuses  sur  la  région  cervicale 
de  la  vessie.  Vous  n'admettrez,  toutefois,  cette  dernière 
opinion,  qu'après  avoir  recherché  toutes  les  autres  causes 
de  spasme,  en  particulier  le  nervosisme  si  fréquent  chez 
la  femme,  les  maladies  de  la  moelle  et  toutes  les  affections 
de  la  vessie,  du  canal  et  des  reins  qui  peuvent  lui  donner 
naissance.  Ces  affections  sont  assez  nombreuses.  Aussi, 
m'abstiendrai- je  de  les  passer  toutes  en  revue.  lime  suffira 
devons  signaler  le  rôle  prépondérant  des  lésions  tuber- 
culeuses du  col  de  la  vessie  sur  la  production  du  spasme 
uréthral  et  de  la  contracture  du  col.  Ainsi  prévenus,  vous 
n^oublierez  pas,  en  cherchant  k  préciser  le  diagnostic 
étiologique  du  spasme,  de  penser  à  la  toberculose  uri- 
naire. 


DBS  OtSTITBS  W 

Les  calculs  delavesêie  se  traduisent  assez  -  souvent  au 
début  par  des  envies  fréquentes  d*uriner  ou  par  des  héma- 
turies. Ils  provoquent  aussi  très  fréquemment  le  spasme 
uréthral.  Cîomme  ce  sont  là  précisément  les  premiers  symp- 
tômes de  la  cystite  tuberculeuse,  la  méprise  est  possible, 
elle  est  même  très  fréquente  et  s'observe  après  comme 
avant  l'apparition  de  la  cystite.  Elle  pourrait  cependant 
être  évitée  bien  facilement  si  on  tenait  compte  de  l'in- 
fluence qu'exercent  le  mouvement  et  le  repos,  le  jour  et 
la  nuit  sur  la  maladie.  Quand  il  s'agit  d'un  calcul,  c'est 
très  généralement  après  une  course  en  voiture  ou  toute 
autre  cause  de  locomotion  du  corps  étranger  que  survien- 
nent et  les  crises  d'envies  fréquentes,  ot  les  hématuries, 
et  les  troubles  divers  imputés  au  spasme.  Le  repos,  au 
contraire,  produit  presque  toujours  une  amélioration 
rapide.  Si  les  mêmes  symptômes  subissent  aussi  des  varia- 
tions dans  la  tuberculose  urinaire,  ce  n'est  pas  constam- 
ment et  d'une  manière  aussi  nette  sous  les  mêmes  influen- 
ces. D'ailleurs,  l'exploration  de  la  vessie,  dans  les  cas 
où  il  y  aurait  vraiment  lieu  d'hésiter,  lèverait  facilement 
tous  les  doutes 

Vhypertrophiede  la  prostate  qui,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets^  se  traduit  exclusivement,  dans  les  premières 
périodes,  par  une  fréquence  exagérée  de  la  miction,  se 
distingue  très  facilement  de  la  tuberculose  urinaire.  Vous 
remarquerez  en  effet,  que  les  conditions  d'âge  sont  tout  à 
fait  différentes,  la  cystite  tuberculeuse  étant  de  plus  en  plus 
exceptionnelle  à  l'époque  de  la  vie  où  s'observe  le  prosta- 
tisme.  En  outre,  il  est  facile  de  constater  l'augmentation 
de  volume  de  la  glande,  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par 
l'exploration  deTurèthre.  D'ailleurs,  les  artères  accessibles 
au  doigt  sont  athéromateuses.  Les  symptômes  sont  notable- 
ment plus  accusés  la  nuit  que  le  jour;  ils  augmentent  sous 
l'influence  du  repos,  du  décubitus  horizontal,  du  sommeil 
et  diminuent  au  contraire  par  le  mouvement  et  la  marche. 
Enfin,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  passe  de  la 


M8  «UTOM     . 

période  d'exoitatioa  jÉL  celle  de  la  réteation  Complète   ou 
iacomplôte  qu'il  est  facile  de  reeo&n&ître. 

LQ^néaplasm^ê  de  la  vessie  sont  rarement  confondus  avec 

la  cystite  tuberculenâe.  Ils  débutent  généralement  par  des 

hématuries  qui  deviennent  de  plus  en  plus  longues  et  rappro* 

chées  à  mesure  que  la  maladie  progresse  et  qui  sont  d'abord 

isolées  de  tout  autre  symptôme»  même  de  la  fréquence. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse  au  contraire,  les  hématuries  ne 

sont  pas  constantes,  elles  sont  toujours  précédées  de  besoins 

fréquents  et,  de  plus  elles  offrent    une  remarquable  ten«* 

dance  à  diminuer  et  à  disparaître  lorsque  l'aSeotion  s*est 

déânitivement  installée. D'autre  part,  le  résultatde Texplo*» 

ration  directe  soit  parle  toucher  rectal  combiné  avec  la  pal* 

pationhypogastrique,  soit  par  le  cathétérisme  intra-vésical, 

sont  le  plus  souvent  très  signiilcatifs  dans  le  premier  cas, 

tandis  qu'ils  restent  négatifs  dans  le  second.  Je  ne  parle 

pas  dé  l'examen  microcospique  de  I* urine,  qui  doit  toujours 

être  pratiqué  dès  qu'il  y  a  place  au  doute,  et  qui  peut  rendre 

au  diagnostic  les  plus  grands  services  par  la  découverte  du 

bacille  de  la  tuberculose  ou  des  éléments  spécifiques  des 

lésions  organiques. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  il  est  généralement  facile  d'é- 
tablir lediagnostic  de  la  tuberculose  urinaire  à  la  condition 
d'étudier  méthodiquement  à  la  fois  le  malade  et  la  maladie- 
Mais  il  ne  suflQt  pas  reconnaître  la  nature  du  mal,  il  faut 
encore  préciser  Textension  et  le  degré  des  lésions,  ce  qui 
offre  pour  le  pronostic  une  très  grande  importance. 

Déjà  vous  savez  qu'en  l'absence  de  douleur  et  de  puru- 
lence des  urines  la  maladie  en  est  encore  à  sa  période 
initiale,  ce  qui  veut  dire  que  les  lésions  consistent  exclo^ 
sivemant  en  granulations  grises  ou  jaunes.  II  n'y  a  encofie 
ni  cystite,  ni  ulcéraiions.  L'apparition  du  pus  dans  l'urine 
et  de  la  douleur  des  mictions  indique  le  passage  de  la  pre- 
mière à  la  seconde  période  et  signifie  que  la  cystite  est 
survenue.  La  présence  des  bacilles  témoigne  de  la  trans- 
foruaation  des  grtMiiations  lea  ulctoations. 
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Qoaal  à  révacuaiioa  ioeomplète  de  la  vetssie,  elle  e^l 
loin  d'être  coQStante.  Quaad  elle  ee  produit,  on  lareoon* 
naît  aisémeat  j^ar  le  toucher  reetal  combiné  atec  la  palpa* 
Uoa  hypogastrique,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir 
à  l'épreuve  du  cathétérisme  évàeuateur  aussitôl  après  une 
micUon. 

C'est  aussi  par  le  toucher  rectal  que  vous  pourrez  cons<<* 
tater  l'extansion  assez  fSréqueate  des  lésions  k  la  portion 
prostatique  du  canal  et  au  parenchyme  même  de  la  glande.. 
J'ai  déjà  eu,  en  eifet,  l'occasion  de  vous  dire  que  la  pros- 
tate était  très  soutent  envahie.  Non  seulement  on  y  trouve 
très  ordinairement,  dès  le  début,  ces  nodosités  caractérisa 
tiques  dont  je  vous  ai  montré  toute  l'importance  pour  le 
diagnostic;  mais  plus  tard  elle  peut  subir  une  véritable 
foale  tuberculeuse  et  se  transformer  en  une  sorte  de  ca- 
Terne  plus  ou  moins  spacieuse  qui  représente,  en  quelque 
sorte  une  petite  vessie  en  avant  de  la  grande.  C'est  alors 
que  l'urine  contenue  dans  cette  cavité  accidentelle  peut 
s'écouler  goutte  à  goutte  en  donnant  lieu  à  une  espèce 
particulière  d'incontinence.  Le  toucher  rectal  renseigne 
avec  exactitude  sur  le  degré  de  ces  lésions  prostatiques, 
surtout  quand  il  est  combiné  avec  l'exploration  du  canal 
à  l'aide  de  la  bougie  à  boule  olivaire.  On  sent  aisément 
qu'au  niveau  de  la  ][>rostat6  la  boule  n'est  plus  séparée  du 
doigt  rectal  que  par  une  faible  couche  de  tissus.  Parfois 
il  ne  reste  plus  qu'une  coque  fibreuse  amincie  et  mobile 
à  travers  laquelle  on  reconnaît  ça  et  là  des  points  indurés 
et  dans  leurs  intervalles  des  espaces  vides.  Souvent  la 
boule  de  l'explorateur  pénètre  dans  la  caverne  prostatique 
où  telle  ne  tarde  pas  à  être  arrêtée.  C'est  alors  surtout 
qu'on  peut  facilement  la  sentir  avec  le  doigt  rectal. 

Enfla,  il  importe  de  savoir  si  les  lésions  tuberculeuses 
sont  limitées  à  la  vessie  ou  étendues  au  rein.  L'excès  du 
pus  dans  l'urine,  la  polyurie  trouble»  la  douleur  spontanée 
ou  provoquée  par  une  pression  méthodique  au  niveau  des 
régions  rénales  sont  des  indices  de  grande  valeur.  Ce  sont 
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ordinairement,  avec  les  troubles  digestifs, .  les  vomisse* 
ments  en  particulier,  les  meilleurs  signes  de  la  tuberculi- 
sation  des  reins  que  je  puisse  tous  indiquer  et  encore  je  dois 
dire  que  la  douleur,  même  à  la  pression,  fait  généralement 
défaut.  Dans  quelques  cas  rares,  tous  pourrez  cependant 
constater  une  augmentation  plus  ou  moins  considérable  du 
Tolume  de  Tun  des  reins.  Pour  cela,  tous  utiliserez  la  ma* 
nœuTre  que  tous  me  Toyez  souTent  employer  pour  recon- 
naître les  tumeurs  du  rein  et  qui  pourrait  être  désignée 
sous  le  nom  de  :  «  Recherche  du  ballottement  rénal.  > 
Voici  en  quoi  elle  consiste  :  Pendant  qu'on  applique  lar- 
gement Tune  des  mains  en  aTant,  au  niTeau  du  rein,  sans 
déprimer  la  paroi  abdominale,  aTec  Tautre  main  placée  en 
arriére  dans  TinterTalle  costo-iliaque,  on  pratique  de  très 
légères  petites  impulsions  qui  soulèTent  le  rein  augmenté 
de  Tolume  et  le  portent  au  contact  de  la  main  antérieure. 
Gelle-ci  perçoit  une  sensation  de  choc  très  nette  qui  fait 
défaut  toutes  les  fois  que  le  rein  n'est  pas  augmenté  de 
Tolume.  C'est  surtout,  je  le  répète,  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  rein  que  le  signe  du  ballottement  peut  rendre 
service,  mais  il  peut  s'appliquer  aussi  à  toutes  les  aug- 
mentations de  Tolume  du  même  organe  et  en  particulier 
à  celle  qui  accompagne  la  tuberculisation.  Vous  pouTez 
encore  Toir,  au  n^  5  de  la  salle  Saint-Vincent,  un  malade 
qui  présente  en  même  temps,  au  cours  d'une  cystite  tu- 
berculeuse, de  la  polynrie  trouble  (4  litres  en  24  heures), 
et,  aussi  parfaitement  caractérisé  que  possible,  au  moins 
du  côté  gauche,  le  signe  dont  je  Tiens  de  tous  parler.  Il 
est  bien  éTident  que,  dans  ce  cas,  le  rein  gauche  est  tu- 
berculisé  et  même  que  ses  lésions  sont  très  accentuées* 

J'arriTe  enfin  au  traitement  de  la  cystite  tuberculetêie. 
Pour  la  grande  majorité  des  malades,  ce  sont  les  moyens 
exclusiTement  médicaux  qui  doiTent  être  pic^fâi^és,  et  ce 
n*est  que  pour  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels  qu'il  y 
a  lieu  de  poser  la  question  de  rinterTentioa  chirurgicale. 
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Les  moyens  médicattx  peuvent  être  rangés  en  deux  ca* 
tégories  distinctes.  Les  unes  visent  l'état  général  des  ma- 
lades, leur  constitution.  Ce  sont  les  nombreux  agents  de  la 
mèdicçtion  ionique  et  reconstiitéante  sous  tous  ses  formes. 
Je  me  garderai  bien  de  vous  les  décrire  et  même  de  vous 
les  énumérer.  Je  vous  rappellerai  seulement  que  vous  au- 
rez à  vous  préoccuper  non  seulement  des  médicaments 
proprement  dits,  des  agents  pharmaceutiques,  mais  aussi 
de  l'hygiène,  de  l'exercice,  du  séjour  dans  tel  ou  tel  climat, 
du  régime  ;  toutes  ces  questions  doivent  être  prévues  et 
réglées. 

La  seconde  catégorie  des  moyens  médicaux  est  celle  des 
médications  calmantes.  Vous  utiliserez  tour  à  tour  et  sui- 
vant les  cas  les  cataplasmes  et  surtout  les  lavements  lau- 
danisés,  les  suppositoires  à  base  de  belladone,  de  jus^ 
quiame,  d'opium,  de  morphine,  de  cocaïne.  Vous  pourrez 
aussi  employer  presque  tous  ces  médicaments  en  potion  ou 
en  pilules.  Enfin,  lorsque  la  douleur  sera  d'une  excessive 
intensité  et  résistera  aux  précédents  moyens,  vous  aurez 
aurez  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Malheureusement  la  morphine  elle-même  est  quelque- 
fois absolument  impuissante  à  calmer  certains  malades 
dont  les  douleurs  sont  intolérables  et  la  fréquence  des 
mictions  invraisemblable.  Dans  ces  cas,  j'ai  été  conduit, 
surtout  depuis  quelque  temps,  à  mettre  en  œuvre  un  traite^ 
ment  chirurgical  ayant  pour  but  d'agir  directement  sur  la 
lésion  lorsque  la  chose  est  possible  et  rationnelle,  mais 
avant  tout  de  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie.  Je  vous 
ai  bien  souvent  dit,  en  effet,  combien  sur  ces  sujets  la 
simple  rétention  physiologique  peut  mettre  en  jeu,  par 
une  légère  distension,  la  sensibilité  de  la  vessie,  et  devenir 
cause  de  congestion,  de  douleur  et  quelquefois  d'héma* 
turies.  L'incision  sus-pubienne  de  la  vessie  et  le  draînage 
répondent  complètement  à  cette  indication. 

L'opportunité  d'un  semblable  traitement  doit  toutefois 
être  envisagée  à  différents  points  de  vue.  Il  s'agit  de  sa- 
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yoir  :  d*abord  si  la  nature  tuberculease  de  la  lésion  auto- 
rise une  intervention  chirurgicale  quelconque,  ensuite  ai 
Tintervention  telle  que  je  la  conseille  peut  être  de  quelque 
utilité. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  ne  contre-indique 
pas,  à  mon  avis^  le  traitement  chirurgical.  On  pourrait 
craindre,  eix  effet,  comme  Ta  si  judicieusement  indiqué 
M.  Yerneuiï,  que  ce  traitement  ne  serve  de  coup  de  fouet  à 
la  diathèse  et  n'aggrave  rapidement  Tétat  général  des 
tuberculeux.  Mais,  comme  je  vous  Tai  déjà  dit,  la  cystite 
tuberculeuse  est  essentiellement  une  tuberculose  locale 
qui  offre  très  peu  de  tendance  à  se  généraliser.  Les  géné- 
ralisations post-opératoires  ne  sont,  du  reste,  à  redouter, 
que  lorsqu'elles  sont  déjà  imminentes  au  moment  de  Tin- 
tervention,  et  alors  il  y  a  presque  toujours  de  la  fièvre. 
Mais  ce  symptôme  est  loin  d'être  fréquent  chez  les  tuber* 
çuleux  urinaires« 

Sur  les  cinq  ou  six  malades  atteints  de  cystite  tubercu- 
leuse que  j'ai  opérés  jusqu'à  ce  jour^  je  n'ai  vu  l'action 
chirurgicale  amener  aucun  retentissement  fâcheux  sur 
Tétat  diathésique.  Je  puis  même  ajouter  que  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  s'est  faite  avec  une  régularité  absolue. 
Elle  est  même,  en  général,  plus  rapide  qu'il  ne  faudrait, 
car,  dès  qu'elle  se  referme,  la  vessie  recouvre  nécessai- 
rement ses  fonctions  de, réservoir  et  peut  redevenir  dou- 
loureuse. 

Quant  aux  indications  opératoires,  elles  se  trouvent, 
je  le  répète,  dans  les  douleurs  excessives  et  rebelles  à  tous 
les  traitement^  médicaux,  dans  la  fréquence  exagérée 
de  la  miction  et  d^s  les  hématuries.  Mais  il  est  rare  que 
ces  dernières  soieiit  assez  accusées,  lorsque  la  maladie 
est  arrivée  à  sa  période  d'état,  pour  créer  l'urgence  de 
l'intervention. 

L'ouverture  de  la  vessie  permet  non-seulement  Texplo*- 
ration  digitale,  mais  l'éclairage  et  Tinapection  minutieuse 
de  la  cavité  de  l'organe.  Suivant  les  résultats  de  cet  exa- 
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men,  il  peut-être  rationnel  de  chercher  à  détraire  la  lé- 
sion, lorsqu'elle  est  très  limitée,  ou,  lorsqu'elle  est  trop 
étendue,  à  la  modifier  profondément  soit  par  des  solutions 
caustiques,  soit  par  le  galvano  ou  le  thermo-cautère. 

(Test  donc  à  l'incision  sus^pubienne  que  je  donne  uje 
fois  de  plus  la  préférence  sur  la  boutonnière  périnéale. 
La  première  seule  permet  de  voir  et  d'agir  avec  toute  la 
précision  nécessaire.  Elle  assure,  d'ailleurs,  beaucoup 
mieux  que  la  seconde,  ainsi  que  l'ont  démontré  certains 
fUts  récents,  la  plus  importante  de  toutes  les  indications  à 
remplir,  à  savoir  la  suppression  fonctionnelle  de  la  vessie. 

Elle  exîge,  toutefois,  pour  être  exécutée  dans  de  bonnes 
conditions,  que  la  vessie  soit  distendue  par  une  injection 
de  manière  à  faire  saillie  à  Thypogastre.  Or,  dans  les  cas 
où  la  douleur  est  très  intense,  comme  il  s'agit  ordinai<« 
rement  de  sujets  encore  jeunes  qui  peuvent  avoir  une 
yessie  puissamment  musclée,  on  risque,  en  faisant  cette 
injection,  d*exciter  de  violentes  contractions  vésicales  et 
de  provoquer  indirectement  la  rupture  de  l'organe  qui  est 
toujours  un  accident  des  plus  sérieux.  ~  II  est  donc  néces- 
saire de  procéder  avec  des  précautions  particulières  à 
l'iivjection  vésicale,et  quelquefois  d'y  renoncer  pour  recou- 
rir à  la  taille  périnéale. 

Je  me  borne  aujourd'hui^  Messieurs,  à  vous  signaler  très 
sommairement  ces  divers  points  sur  lesquels  j'aurai  à 
revenir  plus  tard  avec  tous  les  développements  nécessaires 
lorsque  j'étudierai  |le  traitement  des  cystites  en  général. 
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Sur  le  modb  d'aotion  dbs  injkctions  forcbbs  dajsb  la. 

production  db  la  ct8titb  du  col. 

Par  Je  Doctaur  Hbnri  PICARD 

Un  malade  pressé  d'eu  flair  avec  une  vieille  bleunor- 
rhagie  s'envoie,  à  plein  jet»  dans  le  canal,  une  iigection 
caustique  ou  même  astringente  ;  par  quel  mécanisme,  cette 
injection  qui  ne  guérit  jamais,  provoque-t-elle,  le  plus 
souvent,  une  cystite  voire  même  une  prostatite  dont  la 
suppuration  a  trop  souvent  causé  la  mort  ? 

Si  nous  en  croyons  M.  Leprévost  (thèse  1884),  la  cystite 
ainsi  produite  serait  la  conséquence  d'une  auto^inocula" 
tion  :  l'Injection  forcée  entraînant  derrière  le  collet  du  bulbe 
le  pus  qui  souille  la  partie  antérieure  de  l'urèthre.  A  l'ap- 
pui de  sa  manière  de  voir,  M.  Leprévost  cite  les  expé- 
riences qu'il  a  faites  sur  le  cadavre.  La  paroi  addominale 
et  la  vessie  étant  ouvertes,  il  lance  par  le  méat,  avec  une 
seringue  ordinaire  à  injection,  huit  grammes  d'eau  addi- 
tionnée de  deux  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  dont 
une  partie  arrive  dans  la  vessie  par  l'orifice  uréthro- 
vésical  qui  s'entrouvre.  D'autre,  part,  l'urèthre,  fendu  dans 
toute  sa  longueur,  se  montre  coloré,  d'un  bout  à  l'autre,  par 
le  sous-nitrate  de  bismuth. 

La  preuve  apportée  par  M.  Leprévost,  à  l'appui  de  sa  ma- 
nière de  voir,  me  semble  passible  de  bien  des  objections. 
D'abord  l'urèthre  d'un  mort  n'a  rien  de  comparable  à  celui 
d'un  vivant.  D'une  rigidité  absolue  dans  sa  partie  profonde 
quelques  heures  après  la  mort,  flasque  vingt-quatre  heures 
ou  trente-six  heures  après,  la  région  membraneuse  n'offre, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  rien  de  semblable  à  la  résistance 
élastique  et  contractile  du  sphincter  externe  pendant  la 
vie.  M.  Leprévost  le  reconnaît,  du  reste,  lui-même,  car  si, 
sur  trois  cadarres,  il  a  pu  pousser  dans  la  vessie,  par  l'u- 
rèthre préalablement  rempli  de  bleu  de  Prusse  dans   sa 
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partie  antérieure/ ane  sonde  de  trousse  et  la  faire  saillir  k 
l'extérieur  teintée  seulement  de  quelques  taches  bleues 
insignifiantes»  sur  un  quatrième  sujet,  la  matière  colorante 
pénétra  dans  la  ressie  en  même  temps  que  la  sonde  ;  preuve 
de  la  rigidité  du  sphincter  membraneux  dans  les  trois  pre- 
miers cas  et  de  sa  flaccidité  dans  le  dernier. 

Mais  quand  bien  même  les  injections  se  conduiraient 
d'une  manière  identique  pendant  et  après  la  vie;  quand 
bien  même  le  pus,  forçant  le  collet  du  bulbe,  viendrait 
s'étaler  sur  la  partie  profonde  de  Turèthre,  en  résulte- 
rait-il une  cystite  du  col  par  auto-inoculation?  Evidem- 
ment, non.  Est-ce  que  M.  Wickam  n'a  pas  pu,  sans  donner 
lieu  à  aucun  accident,  refouler  jusque  dans  la  vessie,  avec 
un  gros  explorateur,  le  pus  blennorrhagique  amassé  dans 
la  partie  antérieure  de  l'urèthre  ?  Est-ce  que  M.  Leprévost 
n'a  pas  vu  souvent  lui-même  M.  Horteloup  sonder  ses 
malades  en  pleine  blennorrhagie  sans  leur  donner  de  cys- 
tite? 

Du  reste^  en  admettant  même  rauto-inoculation  de  la 
partie  profonde  du  canal,  y  aurait-il  pour  cela  ce  qu'on 
appelle  cystite  du  col  et  ne  voyons-nous  pas  chaque  jour 
des  blennorrhées  dont  le  pus  vient  de  verumontanum  et 
de  la  portion  membraneuse  et  qui  n'augmentent,  en  aucune 
façon,  les  besoins  d'uriner? 

Et  les  phénomènes  consécutifs  à  l'injection  forcée,  est-ce 
que  Tauto-inoculation  suffit  à  les  expliquer  ?  Gomment  se 
fait-il  qu'un  blennorrhagique,  en  admettant  même  qu'il 
n'ait  pas  balayé  préalablement,  en  pissant,  le  pus  contena 
dans  son  urèfhre,  précaution  d'ailleurs  inutile  pour  M«  Le- 
prévost, la  muqueuse  n'étant  jamais  alors  complètement 
nettoyée  par  l'urine  ;  comment,  dis-je,  se  fàit-il  qu'un 
blennorrhagique  qui  se  lance,  à  plein  canal,  une  seringue 
entière  de  liquide  soit  immédiatement  pris  des  symptômes 
de  cystite?  M.  Leprévost  en  cite  lui-même  un  exemple 
firappant.  C'est  une  Heure  après  une  injection  à  pleine 
seringudt  de  sublimé  au  vingt^millième  faite  par  un  méde- 
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«in,  le  méat  étant  fermé,  que  le  malade  d'une  de  ses  obser» 
Tations  est  pris  à*enTies  pressantes  d-urinar.  Bn  sorte, 
que  les  manifestations  de  la  blennorrhagie  seraient  infini* 
ment  plus  promptes  dans  la  partie  postérieure  que  dans 
la  partie  antérieure  de  l*urèthre,  puisque  dans  eette  der* 
nière  oe  n'est  que  24  heures  au  plus  tôl»  après  som  dépôt 
dans  la  fosse  naTiculatre,  que  le  pus  commence  à  faire 
sentir  sa  présence. 

La  cause  intime  de  cette  différence  dans  les  symptftmes, 
il  faut  la  chercher  dans  les  parties  lésées  qui,  sans  vou- 
loir m'appesantir  sur  ce  sujet,  ne  sont  évidemment  pas  les 
mêmes  dans  Turéthrite  profonde  que  dans  la  cystite  du 
col. 

L'auto-inoculation  ne  peut,  du  reste,  expliquer  ni  la  cys- 
tite^ ni  la  prostatite  du  mari  volage  qui,  pour  se  préserver 
des  conséquences  d'une  infidélité,  s'est  envoyé,  à  plein  jet, 
une  injection  dans  le  canal.  Elle  ne  l'explique  pas, par  cette 
raison  péremptoire,  qu'il  n'y  avait  pas  de  blennorrhagie,  le 
but  de  l'injection  ayant  été  justement  de  la  prévenir. 

Elle  ne  l'explique  pas  davantage  dans  le  cas  suivant: 
l'année  dernière  (1885)à  la  fin  d'une  chaude  journée  de 
juillet,  un  jeune  valet  de  chambre  dont  les  urines  charient 
souvent  beaucoup  d'urates,  les  trouvant  plus  cuisantes  que 
de  coutume,  s'envoie  dans  Turèthre,  avec  une  poire  en 
caoutchouc,  une  injection  forcée  d'eau  froide.  Di»  mmti^ct 
apréSf  miction  douloureuse,  se  terminant  par  l'émission 
de  quelques  gouttes  de  sang  pur.  Les  envies  d'uriner  de* 
'  viennent  de  plus  en  plus  nombreuses  et  pressantes  et  le 
trigone  s'enflamme  manifestement»  car  le  dernier  jet  d'u- 
rine contient  beaucoup  de  pns.  Or,  ce  malade  n'avait  pas 
Tombre  de  blennorrhagie,  ni  ancienne,  ni  récente;  je  dirai 
même  qu'il  n'avait  paeà  en  craindre  l'apparition. 

Onele  peuvent  donc  être  la  cause  de  la  cystite  du  col  et 
son  mode  de  production  f  Un  coup  d'eei)  sur  la  structure  et 
la  manière  d'être  de  la  partie  profonde  de  Turèthre  à  l'état 
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phisiologique»  suffit  à  démontrer,  ce  me  semble,  claire- 
ment Tune  et  Tautre. 

La  portion  membraneuse  entourée  de  Torbiculaire  uré- 
tbral,  muscle  à  fibres  lisses,  qui  lui  constitue  un  Tenta* 
ble  sphincter  et  des  muscles  Tolontaires  de  Wilson  et  de 
Guthric  est  hermétiquement  fermée,  si  ce  n'est  pendant 
la  miction.  Les  iAJectIons,  impossibles  quand  cette  fonction 
s'accomplit,  ont  donc  toujours  lieu,  la  région  membraneuse 
étant  fermée. 

Il  en  résulte  que,  si  pour  les  faire,  le  malade  emploie  un 
volume  de  liquide  insuffisant  à  remplir  la  portion  spon- 
gieuse, ce  volume  en  sort  sans  l'avoir  distendue,  ni  causé 
aucun  désordre.  Mais  que  si,  au  contraire,  la  quantité  de 
liquide  injectée  dépasse  celle  que  peut  contenir  la  por- 
tion spongieuse,  elle  la  distend  avec  d'autant  plus  de  vio- 
lence qu'elle  est  plus  grande  et  plus  vigoureusemnnt  lan- 
cée, surtout  si  on  a  préalablement  fermé  Je  méat.  Non- 
seulement  la  portion  spongieuse  sera  alors  surdistendue, 
mais  le  collet  du  bulbe,  violemmeht  choqué  d'avant  en 
arrière,  par  la  colonne  liquide,  sera  forcé  ;  en  sorte  que  la 
région  membraneuse  distendue,  à  son  tour,  .laissera  pas- 
ser le  liquide  dans  la  vessie  par  l'orifice  uréthro-vésical 
dont  la  muqueuse  sera  plus  ou  moins  violemment  déplisr 
sèe,  froissée,  éraillée,  ce  qui  explique  l'apparition  du  sang 
et  l'inflammation  consécutive. 

En  somme,  la  cystite  du  col  par  injection  forcée  est, 
selon  moi,  uniquement  la  conséquence  d'un  traumatisme, 
d'une  contusion  d'avant  «m  arrière  et  de  dedans  en  dehors 
de  la  région  uréthrale  profonde  par  la  colonne  liquide; 
contusion  donnant  lieu  à  du  spasme  et  d'autant  plas  grave 
que  celle-ci  est  volumineuse,  plus  fortement  plus  lancée 
et  plus  caustique  ;  mais  sur  laquelle  le  pus  n'a  pas  d'action 

spécifique. 
Pourquoi  une  bougie  à  boule,  une  bougie  conique  oli« 

vaire  ou   même  une  sonde  ordinaire,  bien  conduite    ne 

causent-elles  pas  de  cystite  ?  Parce  quelles  agissent  mé- 
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thodiquement  en  ouvrant  doucement  le  collet  du  bulbe , 
c'est-à-dire  la  porte  de  l'urèthre  profond,  à  la  manière 
d'une  clef,  tandis  que  les  injections  forcées  la  fracturent 
comme  un  coup  de  marteau. 

Quant  à  Tillusion  de  croire  qu'un  cathéter  quelconque 
qui  a  traversé  un  ùrèthre  rempli  de  pus  blennorrbagique 
a  été  assez  essuyé,  par  son  passage  au  travers  la  portion 
membraneuse,  pour  en  sortir  indemne,  personne  ne  la 
pousserait  au  point  d'oser  se  le  passer  sur  la  coAJonctive, 
n'y  resterait-il  aussi  peu  de  pus  que  de  bleu  de  Prusse  sur 
les  sondes  ayant  servi  aux  expénences  de  M.  Leprévost. 


REVUE    CRITIQUE 


Gh«  AxBBi.  Etude  sur  la  Pneumaturie.  (Emission  de  gaz  par 

l'urèthre.)  —  Th.  Doct.  Paris  1884. 

Cette  courte  thèse  dont  les  principaux  documents  ont  été 
puisés  à  l'école  de  Necker,  résume  fidèlement  et  claire- 
ment l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  curieux  phé- 
nomène de  la  pneumaturie.  M.  Alem  termine  son  intéres- 
sante étude  par  les  quatre  conclusions  suivantes  : 

1«  La  pneumaturie  est  l'émission  de  gaz  par  l'urèthre. 

2*  Quand  des  gaz  et  de  l'urine  sont  accumulés  dans  la 
vessie,  l'urine  est  expulsée  la  première,  les  gaz  sont  en- 
suite chassés  en  produisant  un  sifSement  spécial. 

3o  Les  gaz  peuvent  pénétrer  dans  la  vessie.  La  pneuma- 
turie indique  alors  l'existence  d'une  communication  anor- 
male qui  s'est  faite  entre  le  tube  digestif  et  l'appareil  uri- 
naire  (fistules  vésico-intestinale,  uréthro-rectale).  La  pneu- 
maturie est  alors  accompagnée  d'autres  symptômes,  tels 
que  le  passage  des  matières  intestinales  par  l'urèthre,  Té- 
coulement  de  l'urine  dans  le  rectum. 

4o  Des  gac  peuvent  se  produire  spontanément  dans  la  ves- 
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sîe;  ils  sont  dus  à  la  fermentation  de  l'urine.  La  pneuma- 
turie  existe  seule.  Cette  fermentation  s'observe  surtout 
chez  les  diabétiques,  d'où  le  nom  de  pneumaturie  diabéti* 
que  (Guiard).  ' 


B.  GuiLLikDMB.  —  TraiUment  de  VinfiUraHon  (Turtne   ^ 
Th.  Doct.  Paris  1884. 

Les  préceptes  formulés  dans  la  thèse  de  M.  Guillaume 
(nécessité  d'une  incision  médiane  profonde  et  précoce, 
drainage  de  la  plaie,  délai  d'un  mois  environ  nécessaire  à 
observer,  avant  de  s'attaquer  au  rétrécissement  uréthra 
provocateur  de  l'inflltration,  etc.)  sont  empruntés  aux  le- 
çons journalières  de  M.  Guyon.  —  Aussi  bien  la  lecture  de 
ce  travail  est-elle  recommandable.  —  Mais  il  faut  bien  le 
dire,  l'auteur,  pressé  sans  doute  par  le  temps,  n'a  pas 
donné  à  son  œuvre  le  caractère  de  ces  monographies  com- 
plètes que  l'on  a  toujours  tant  d'intérêt  à  consulter.  Le 
fait  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  documents  amas- 
sés sur  cette  question  de  chirurgie  forment,  à  l'heure  ac- 
tuelle, un  dossier  des  plus  importants. 

PoDBRiLT.  —  Des  troublée  urinaires  compliquant   les  tu- 
meurs  fibreuses  de  Vutirus.  —  Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Les  troubles  urinaires  provoqués  par  les  tumeurs  fi- 
breuses de  l'utérus  sont  connus  de  tous  les  chirurgiens 
fui  ont  quelqpe  pratique  de  la  gynécologie  opératoire, 
mais  jusqu'ici,  aucun  travail  d'ensemble  n'avait  paru  sur 
cette  importante  question.  M.  Pourrat  a  donc  fait  œuvre 
utile  «n  se  consacrant  à  cette  étude.  Ajoutons  que  son  tra- 
vaîl  est  méthodique  et  bien  conçu.  Il  contient  plusieurs 
observation  intéressantes,  et  voici  les  conclusions  très  lé- 
gitimes qui  le  terminent  :  €  Les  corps  fibreux  de  l'utérus, 
à  «ne  certaine  période  de  leur  développement,  amènent 
souvent  des  complications  nrinail-es,  qui  doivent   être 
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prises  en  grande  considération.  Ces  accidents  se  pro- 
duisent quand  le  fibrome  est  enclavé,  ou  bien  encore  dans 
le  cas  de  fibrome  abdominal  volumineux.  Du  côté  de  la 
vessie,  il  se  manifestent  par  l'incontinence,  plus  souvent 
la  rétention  d*urine,  parfois  l'usure  de  la  paroi  et  la  for- 
mation d'une  fistule.  Sur  le  rein  et  l'uretère,  ils  agissent 
à  la  manière  d'une  ligature  qui  serait  progressivement 
resserrée.  L'uretère  est  dilaté  (hydronéphrose),  le  rein  est 
enflammé  (sclérose,  suppuration).  Ces  complications  ont 
une  influence  très  grande  sur  1^  marche  de  la  maladie  ; 
la  mort  est  souvent  la  conséquence  de  la  moindre  opéra- 
tion. Elles  doivent  touîours  être  soupçonnées  par  le  chi- 
rurgien et  l'inviter,  si  la  malade  n'est  point  trop  affaiblie, 
à  hâter  l'opération.  Dans  le  cas  contraire,  à  préférer  à 
l'intervention  chirurgicale  un  traitement  médical  appro- 
prié. » 

P.  S.  Inglbssis.  —  Le  rein  dans  ses  rapports  avec  le  dia^- 
bête.  —  Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Cette  thèse,publiée  sous  l'inspiration  de  M.  Gornil,cons- 
titue  une  monographie  importante,  complète  et  très  utile 
à  consulter.  —  M.  Inglessis  termine  son  travail  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1<^  Les  altérations  rénales  dans  le  cours  du  diabète  sucré 
sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

29  De  toutes  ces  altérations,  la  plus  habituelle,  en  même 
temps  que  la  plus  en  rapport  avec  la  polyurie  diabétique, 
est  Vhypertrophie  fonctionnelle  des  reins  qu'on  rencontre 
surtout  pendant  la  période  d'augment  ou  d'état  de  la  ma- 
ladie. Cette  hypertrophie  est  caractérisée,  à  l'oail  nu,  par 
une  augmentation  en  masse  de  l'organe,  et  histologique- 
ment,  par  un  accroissement  notable  des  cellules  des  tubes 
contournés. 

3<^  Les  néphrites  ne  surviennent  le  plus  souvent  que 
pendant  U  période  de  déclin  de  la  maladie.  De  toutes  les 


RXTUB  CRITIQUB  231 

néphrites,  la  néphrite  parenchymateuse  est  la  plus  fré- 
quente. La  plupart  des  obseryations  où  l'on  a  vu  le  diabète 
sucré  se  compliquer  de  néphrite,  appartiennent  à  des 
cas  complexes.  Il  devient  alors  difficile  de  faire  la  part 
du  diabète  et  celle  d'une  autre  cause,  telle  que  :  état 
constitutionnel  y  maladie  antérieure  ou  concomitante,  etc. 
Dans  certains  cas,  le  diabète  seul  est  mis  en  cause,  mais 
dans  tous,  il  est  rationnel  de  tenir  compte  de  Tinfluence 
de  cette  maladie. 


P.  Cami-Dbbat.  —  Contribution  à  V étude  des  fractwres  de 
la  verge ^  simples  ou  compliquées.  ^'Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Depuis  la  publication  du  traité  de  Demarquay  sur  les 
maladies  chirurgicales  du  pénis,  les  «  fractures  de  la 
verge  »  n'ont  pas  été  l'objet  de  recherches  spéciales. 

M.  Gami-Debat  a  donc  bien  fait  de  résumer  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.—  Son  travail  ne  con- 
tient pas  de  vues  nouvelles,  mais  on  y  trouve  uu  certain 
nombre  d'observations  instructives. 


T.  LoGHiADBS.  —  De  rallongement  hypertrophique  et  de  Vé'* 
langation  de  la  portion  sus^vaginale  du  col  de  Vutérus.  -« 
Th.  Doct.  Paris  1885. 

Les  principaux  documents  de  cette  thèse  ont  été  puisés 
dans  le  service  de  M.  Gallard  à  IHôtel-Dieu  et  dans  celui 
de  M.  Pozzi  à  l'hôpital  de  Lourcine.  Voici  les  couclusions 
proposées  par  l'auteur: 

<  1^  11  importe  de  distinguer  dans  les  faits  compris  de- 
puis  Huguier,  sous  le  nom  d'allongements  hypertrophiques 
de  la  partie  sus-vaginale  du  col  utérus,  deux  classes  tout 
à  fait  distinctes  :  A  —  Les  cas  d'allongement  par  hyper- 
trophie ou  primitifs.  B — Les  cas  d'allongement  par  élonga- 
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tion  ou  consécutifs  au  prolapsus  de  la  vessie  et  du  vagin.  — 
(Jl  existe  enfla  des  cas  mixtes  ou  Thypertrophie  cervicale' 
et  le  prolapsus  du  vagin  semblent  avoir  une  égale  impor- 
tance).  » 

<• 

«  2?  Ces  deux  classes  sont  différenciées  par  ane  étiologie 
distincte  et  des  particularités  symptômatiques  spéciales  à 
chacune  d'elles.  Le  traitement  doit  être  guidé  par  les  con- 
sidérations précédentes.  » 

«  3<>  L'opération  d'Huguier  suffit  à  guérir  les  cas  d'allon- 
gement par  hypertrophié.  Elle  est  impuissante  seule  con- 
tre les  cas  d'allongement  par  élongation  ;  tout  au  plus  est» 
elle  utile  alors  en  rendant  tolérable  l'emploi  d'un  pes- 
sâire.  » 

«  49  Dans  les  cas  d'allongement  par  élongation,  l'opéra- 
tion doit  avoir  pour  but  de  rétrécir  le  canal  vagiual  ou  l'o- 
rifice vulvaire  ;  celle  qui  convient  à  la  majorité  des  cas  est 
la  colpopérinéorrhaphie.  » 

<  b^  Si,  par  défaut  de  plasticité  ou  toute  autre  cause,  une 
opération  autoplastique  ne  pouvait  réussir,  on  devrait 
avoir  recours  aux  pessaires  ou  aux  pelotes  périnéales. 
L'opération  de  Huguier,  en  réduisant  le  volume  de  la 
tumeur  et  lui  enlevant  son  axe  rigide,  peut  alors  être  utile 
comme  opération  préliminaire  à  l'emploi  du  bandage.   » 

«  6<»  Il  existe  des  cas  mixtes  où  l'allongement  par  hyper- 
trophie se  complique  soit,  primitivement,  soit  surtout  con- 
sécutivement d'un  énorme  prolapsus  du  vagin.  A  ces  cas 
mixtes,  un  traitement  mixte  est  applicable  :  on  fera  l'opé- 
ration de  Huguier  et  une  opération  appropriée  pour  rétrécir 
les  voies  génitales.  » 

D'une  manière  générale,  ces  conclusions  sont  légitimes 
et  le  travail  de  M.  Loghiades,  est  de  ceux  qu'on  lit  avec  in- 
térêt. Toutefois,  quelques  unes  des  opinions  défendues  par 
l'anteisr  sont,  à  mon  avis,  discutables,. et  plusieurs  côtés  de 
la  question  auraient  mérité  une  étude  plus  approfondie. 
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Ainsi,  pourquoi  ne  pas  discuter  Topportunité  des  sutures 
que  plusieurs  chirurgiens  étrangers  conseillent  k  la  suita 
de  l'amputation  conoïde  du  col  hypertrophié?  Pour  des  rai- 
sons diverses,  que  je  me  propose  d'exposer  ailleurs,  ces 
sutures  doivent  être  repoussées  ;  j'ai  pu  m'en  convaincre 
apràs  avoir  personnellement  pratiqué  six  fois  l'opération 
d'Huguier.  —  Mais,  fallait-il  au  moins  poser  la  question 
avant  de  la  résoudre.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  on 
doit  reprocher  à  M.  Loghiades  d'avoir  trop  vite  accepté 
la  prétendue  rareté  du  rétrécissement  cicatriciel  con- 
sécutif de  l'oritlce  utérin.  —  J'ai  par  devers  moi  plusieurs 
faits  qui  m'autorisent  à  considérer  ce  rétrécissement 
comme  très  fréquent,  et  M.  Loghiades  aurait  dû  beaucoup 
plus  insister  sur  la  nécessité  formelle,  à  mon  avis,  de  parer 
cet  accident  en  soumettant  toujours  les  opérés  au  cathé- 
térisme  utérin  périodique,  pendant  les  premiers  temps  qui 
suivent  la  guérison  de  la  plaie. 

Sans  plus  insister  sur  ces  deux  critiques,  voici  quelle  est  à 
monavis,  la  principale  objection  soulevée  par  les  assertions 
de  M.  Loghiades.  Pour  lui,  rallongement  par  hypertrophie 
et  l'allongement  par  élongation  de  la  portion  sus  vaginale  du 
col,  sont  deux  affections  différentes.  Il  décrit  à  part  leurs 
symptômes,  leur  anatomie  pathologique,  leur  diagnostic  et 
leur  traitement.— Bref,  la  séparation  est  à  ce  point  radicale 
que«  s'attaquer  au  col  >  dans  le  cas  d'allongement  par  élon- 
gation <  c'est  faire  œuvre  aussi  inutile  qu'irrationnelle  »! 
—  Certes,  les  différences  étiologiques  entre  ces  deux  types 
•cliniques  sont  réelles.  Pozzi  l'a  bien  montré  dans  ses  le- 
çons cliniques.  —  Mais,  pourquoi  poursuivre  cette  dicho- 
tomie Jusque  dans  les  indications  opératoires  f  Pourquoi, 
Topération,  bonne  lorsque  le  col  est  hypertrophié  primitive* 
ment,  deviendrait-elle  condamnable  lorsque  le  col  subit  do 
la  part  du  vagin  une  élongation  secondaire?  L'indication 
unique  de  l'amputation  conoïde  n'est-elle  pas  puisée  daM 
le  degré  d'allongement  du  col  ?  Qtt*il  s^it  épais  oti  mince» 
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peu  importe,  il  faut  évidemment  l'amputer  dès  qu'il  est 
assez  long  pour  descendre  jusqu'à  la  vulve- 
Un  point  beaucoup  plus  important  à  déterminer,  c'est  de 
savoir  si  l'allongement  hypertrophique  se  complique^  oui 
ou  non,  de  chute  de  l'utérus.  — L'opération  d'Huguier  peut, 
en  effet,  sufflr  à  la  guérlson,  lorsque  l'allongement  hyper- 
trophique ne  le  complique  pas  d'une  descente  plus  ou  moins 
accusée  du  corps  de  la  matrice,  mais,  dans  le  cas  inverse» 
il  est  indispensable  (l'amputation  conoïde  une  fois  prati- 
quée) de  procéder  ultérieurement  à  une  opération  complé- 
mentaire, destinée  à  maintenir  l'utérus  dans  sa  situation 
normale*  —  M.Loghiades  a  bien  montré  la  nécessité  d'une 
douDle  intervention,  lorsque  la  maladie  d'Huguier  se  com- 
plique de  cystocèle  ou  de  rectocéle,  mais  il  a  eu  le  tort  de 
ne  pas  indiquer  l'opportunité  d'une  conduite  analogue  dans 
les  cas  très  fréqttents  où  le  caractère  mixte  des  lésions  est 
constitué  par  la  combinaison  de  l'allongement  hypertro* 
phique  du  col  et  de  la  chute  de  l'utérus. 

Paul  Sbqond 


On    THE  SUPRAPUBIC    OPERATION    OF    OPENINQ  THE    BLAD-» 

DER  (De  la  cystotomie  par  la  voie  sus-pubienne)  par  Sir 
Henrt  Thompson.  —  Un  volume  in-8  de  57  pages,  Chur- 
chill éd.,  Londres  1886. 

Si  court  qu'il  soit,  un  livre  nouveau  du  savant  chirurgien 
anglais  est  toujours  une  bonne  fortune  pour  tous  ceux  qui 
s'occupent  d'affections  des  voies  urinaires.  Nous  sommes 
d'autant  plus  heureux  de  présenter  le  récent  ouvrage  de  sir 
Henry  Thompson  aux  lecteurs  des  À  nnales  qu'il  vient  con- 
firmer de  sa  haute  autorité  un  certain  nombre  de  travaux  et 
mémoires  publiés  depuis  trois  ans  dans  notre  journal* 
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'  Après  nos  maîtres  Gujon»  Péridr,  Monod^  etc.,  et  après 
leurs  élèves»  Thompson  proclame  aujourd'hui  la  supériorité 
incontestable  de  la  taille  hjpogastrique  sur  toutes  les  tailles 
périnéales  et  déclare  qu'un  calcul»  qui»  en  raison  de  son  yo* 
lume»  a  résisté  à  la  lithotritie»  doit  être  extrait  par  la  voie 
sus-pubienne  de  préférence  à  toute  autre.  Une  telle  opinion 
n*a  rien  qui  doive  pous  surprendre  :  dans  ses  récentes  leçons 
publiées  à  Londres  en  juin  1884  et  que  nous  avons  eu  l'hon- 
neur de  traduire  en  janvier  1885»  Thompson  ne  disait-il  pas  : 
<  La  prochaine  fois  que  je  rencontrerai  un  cas  pour  lequel 
la  cjstotomie  me  semblera  indiquée»  je  ferai  certainement 
Tessai  de  la  taille  sus-pubienne»  perfectionnée  par  les  modi- 
fications de  Petersen >  (1)  Or»  il  suffisait  qu'il  exécutât 

une  seule  fois  cette  opération  pour  qu'immédiatement  son  re- 
marquable sens  clinique  se  rendît  un  compte  exact  de  la  faci- 
lité et  de  la  sûreté  de  la  méthode  hypogastrique  et  des  im- 
menses avantages  qu'elle  possède  sur  ses  rivales.  La  première 
occasion  qui  s'est  offerte  à  lui  d'extraire  un  calcul  par  la 
cjstotomie  sus-pubienne  date  du  2  juillet  1884:  depuis  cette 
époque  jusqu'en  novembre  1885»  il  a  répété  sept  fois  cette 
opération  presque  toujours  avec  succès»  car  il  n'a  eu  à  enre- 
gistrer qu'un  seul  décès.  Ce  sont  ces  excellents  résultats  et 
les  réflexions  qu'ils  lui  ont  suggérées  que  sir  Thompson 
vient  aujourd'hui  soumettre  â  l'appréciation  des  chirurgiens. 

Mais^  avant  d'étudier  les  modifications  opératoires  qui  ont 
permis  récemment  de  remettre  en  honneur  la  taille  hypo- 
gastrique» l'auteur  établit  tout  d'abord  que»  chez  les  calcu-' 
leux  adultes,  l'opération  sanglante  constitue  une  méthode 
d'exception.  Sur  dix  pierres  vésicales»  dit-il,  neuf  au  moins 


(i)  Leçons  sur  les  tumeurs  de  la  vessie  tft  sur  quelques  points  de 
la  chirurgie  des  voies  urinaires  par  sir  H.  Thompaon,  trad.  et  annot. 
par  le  D'  R«  Jamin  (J.  B.  Baillère  et  fils,  Paris,  1885»)  page  211. 
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sont  susceptibles  d'être  broyées,  et  presque  toujours  la  litho- 
tritie  eu  une  seule  séance  réussit  complètement,  si  le  chirur-* 
gien  qui  Tentreprend  a  une  expérience  suffisante  de  ses  ma- 
nœuvres. Dans  certaines  limites,  le  volume  du  calcul  n'est 
pas  une  contre-indication  à  la  lithotritie:  Thompson  a  réussi 
à  broyer  des  pierres  pesant  plus  de  60  grammes,  et  notam- 
ment un  énorme  calcul  d'acide  urique,  qui  pesait  80  gram- 
mes. Puis,  l'auteur  développe  une  idée  sur  laquelle  il  revient 
d'ailleurs  avec  complaisance  dans  ses  ouvrages:  c'est  qu'on 
ne  devrait  jamais  rencontrer  des  calculs  très  volumineux.  Si 
ceux-ci  existent,  ce  n'est  presque  jamais  parce  que  le  méde- 
cin n'a  pas  su  les  découvrir  à  temps,  mais  c'est  parce  que  les 
premiers  symptômes  de  la  pierre  ne  se  manifestent  parfois  que 
tardivement  et  quand  celle-ci  est  déjà  grosse.  Et  puis,  il  faut 
accorder  une  large  part  à  la  négligence,  à  l'indifférence  et 
à  Tentâtement  des  malades  chez  lesquels  on  a  diagnostiqué 
un  calcul,  et  qui  refusent  de  se  laisser  opérer  quand  la  litho- 
tritie serait  encore  simple  et  facile. 

Enfin,  étant  donné  que  le  broiement  est  reconnu  impossi- 
ble, à  quelle  variété  de  taille  donner  la  préférence?  Après  un 
rapide  mais  fort  intéressant  historique  de  la  cystotomie  sus- 
pubienoe  depuis  Pierre  Franco  jusqu'à  nos  jours  (sir  Henry 
Thompson  renvoie  pour  plus  de  détails  à  la  thèse  de  Bou- 
ley  (1)),  l'auteur  montre  que  la  taille  périnéale  expose  l'o  • 
péré  à  trois  sortes  de  compUcations  P  la  blessure  du  rectum» 
surtout  chez  le  viôUard;  2"  l'hémorrhagie,  qu'on  peut  comme 
la'précédente  éviter  dans  une  certaine  mesure,  sauf  quand 
elle  provient  de  la  section  d'une  artère  anormale  ;  3*  la  dàchi- 
rare  du  col  vésioal.  Or,  oelle-d  est  d'autant  plus  considé- 
rable que  le  calcul  est  plus  volumineux,  de  sorte  que  la  gra- 


(I)  H.  Rouley.  Dé  la  taille  h^poga^triquê^  th.  doet.  Paris,  1883.  J. 
B.  Bâillère  et  fils  édit. 
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yité  de  la  taille  péiinéale  croît  en  raison  directe  des  dimea- 
sions  de  la  pierre.  Un  calcnl  trop  gros  pour  être  broyé  ne 
prat  donc  être  extrait  sans  danger  sérieux  par  la  loie  péri** 
iiéale,  et  il  devient  par  saite  jasticiable  de  la  taille  hypo- 
gastrique. 

n  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  dernière  fût 
absolument  exempte  de  dangers;  ceux-ci  ont  d*ailleurs  été 
singulièrement  exagérés  par  quelques  chirurgiens.  C'est 
ainsi  qu'avec  un  draînage  convenable  et  en  ayant  soin  de  ne 
pas dilacérer  inconsidérément  les  tissus  pré-vésicaux,. l'in- 
filtration d'urine  n'est  pas  à  craindre  avec  l'incision  sus-pu- 
bienne. Il  en  est  de  même  de  l'hémorrhagie,  qui  est  à  peu 
près  nulle,  si  Ton  évite  soigneusement  les  grosses  veines. 
Quant  à  la  septicémie,  elle  est  plus  qu'exceptionnelle,  plus 
rare  encore  après  la  taille  périnéale  qu'après  la  lithotritie, 
et  cependant  on  ne  peut  appliquer  au  périnée  aucun  panse- 
ment antiseptique.  Sur  vingt-neuf  opérés  de  taille  périnéale, 
qu'il  a  perdus,  Thompson  en  a  vu  un  seul  succomber  à  la 
pyohémie. 

Reste  la  question  de  l'intervalle  sus^pubien  et  du  péritoine. 
C'est  alors  que  l'auteur  rapporte  en  détail  les  expériences  du 
docteur  Garson  (d'Edimbourg),  pratiquées  à  Vienne,  en 
1877,  sur  des  cadavres  gelés,  pour  montrer  le  déplacement 
que  subit  la  vessie,  quand  le  rectum  est  distendu.  D'après 
Thompson,  ce  seraient  probablement  ces  recherches  qui  au- 
ttàbat  suggéré  à  Petersen  les  modifications  si  heureuses  qu'il 
a  introduites,  en  1880,  dans  le  manuel  opératoire  de  la  taille 
hypogastrique.  Cette  question  de  priorité  n'a  qu'une  minime 
importance  ;  ce  qu'il  faut  ifetenir,  c'est  que  le  diirurgien  de 
Kiel  a  su  mettre  en  pratique,  au  grand  bénéfice  de  la  taille 
suâ-pubienne,  des  données  expérimentales,  qui^  avant  lui, 
n'avaient  eu  qu'un  intérêt  purement  théorique. 

Sir  Henry  Thompson  montre  ensuite  commeat  le  procédé 
de  Petersen  fut  immédiatement  adopté  en  Allemagne,  et 
bientôt  à  Paris,  par  Périer  et  par  Guyon,  qui  l'expérimen- 
ièreat  l'un  et  l'autre  avec  succèst  en  1881»  Nos  lecteurs 
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savent  que  oe  deruier  chirui^ien  a  publié,  dans  les  deux  pre- 
miers numéros  des  Annales^  un  mémoire  résumant  ses  huit 
premiers  cas.  C'est  sealementle2  juillet  1884  que  Thompson, 
encouragé  par  les  succès  des  précédents  opérateurs,  et  ayant 
mûrement  pesé  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  nou« 
velle  méthode,  rencontra  une  pierre  qui,  ayant  résisté  à  la 
lithotritie,  semblait  justiciable  de  la  taille  :  pour  la  pre-* 
mièrefois,  il  ouvrit  la  "vessie  par  la  voie  sus-pubienne,  se- 
Ion  le  procédé  de  Petersen.  Il  s'agissait  d^un  calcul  decystine 
pure,  du  poids  de  65  grammes  environ,  développé  chez  un 
homme  de  36  ans:  le  résultat  fut  parfait  et  l'opéré,  après  une 
convalescence  un  peu  longue,  guérit  complètement. 

Sa  seconde  taille  de  Petersen  eut  lieu  en  mars  1885,  sur 
un  garçon  d'une  douzaine  d'années,  porteur  d'une  pierre 
pesant  44  grammes.  Le  troisième  opéré  (avril  1885)  fut  un 
homme  de  73  ans,  dont  le  calcul  pesait  également  44  gr.  ; 
et  le  quatrième,  un  homme  de  62  ans,  débarrassé  d'un  calcul 
énorme  (plus  de  400  grammes)  d'acide  urique  pur,  par  la 
taille  hypogastrique  à  la  même  date  (avril  1885).  Ces  quatre 
premiers  opérés  guérirent.  Le  cinquième  était  un  vieillard 
cachectique  de  70  ans  (calcul  de  50  grammes),  qui  mourut 
d'épuisement  le  neuvième  jour  :  c'est  le  seul  décès  sur  huit 
opérations.  Le  sixième  cas  (août  1885)  est  celui  d'un  malade 
âgé  de  76  ans  ;  bien  que  sa  pierre  pesât  plus  de  195  grammes, 
il  se  rétablit  très  vite.  La  septième  cystotomie  hypogastrique, 
aussi  heureuse  que  la  précédente,  eut  lieu  en  octobre  1885, 
chez  une  dame  de  73  ans,  non  pour  extraire  un  calcul,  mais 
pour  enlever  un  volumineux  papillôme  de  la  vessie  :  le  résultat 
fut  excellent.  La  huitième  fois,  il  s'agissait  aussi  d'une  très 
grosse  tumeur  vésicale  (flbro-papiUôme),  qui  fut  extirpée  le 
16  novembre  1885  :  le  malade  avait  55  ans  et  guérit  rapide- 
ment. En  somme,  sur  huit  tailles  sus-pubiennes  (six  pour  de 
gros  calculs,  deux  pour  de  volumineuses  tumeurs),  un  seul 
décès,  et  encore  non  imputable  directement  au  genre  d'opé- 
ration. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  tout  le  manuel  opératoire  que 
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sir  Henry  Thompson  expose  dans  ses  détails  les  plus  minu-| 
tieox;  sur  bien  des  points»  il  ne  diffère  pas  de  celai  qui  est 
aujourd'hui  adopté  et  suivi  par  les  chirurgiens  firançais.  D*ar- 
près  l'auteur,  la  taille  hypogastrique  est  plus  facile  et  moins 
dangereuse  que  les  diverses  tailles  périnéales»  et  même  que 
la  lithotritie,  quand  l'opérateur  n*a  pas  une  très  grande  habi- 
tude de  cette  dernière»  et  quand  le  calcul  pèse  plus  de  40  à 
50  grammes.  (Il  serait  préférable  de  dire  :  «  quand  le  calcul 
mesure  plus  de  5  centimètres  >  ;  car»  par  l'exploration  vési- 
cale  à  l'aide  de  la  sonde  métallique  ou  du  lithotriteur,  on  ap- 
précie plutôt  les  dimensions  d'une  pierre  que  son  poids). 

Aussi  bien  pour  les  malades  qui  vont  subir  la  taille  hypo- 
gastrique que  pour  ceux  qui  vont  être  soumis  à  la  lithotritie» 
certaines  manœuvres  dites  préparatoires»  préconisées  par 
quelques  chirurgiens»  semblent  à  l'auteur  aussi  inutiles  que 
dangereuses.  C'est  ainsi  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  aug- 
menter la  capacité  de  la  vessie  par  des  injections  préalables» 
car  on  n'y  parvient  presque  jamais»  et  souvent  on  ne  fait 
qu'aggraver  la  cystite  existante  ou  la  provoquer;  du  reste,  il 
n'est  pas  nécessaire  que  la  vessie  soit  capable  de  contenir 
une  grande  quantité  de  liquide. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  (introduction  et  gonfle- 
ment du  ballon  rectal,  distension  de  la  vessie»  etc...)  sont 
exécutés  par  sir  Thompson»  comme  on  le  fait  généralement» 
avec  cette  différence  qu'il  pratique  l'injection  vésicale  avec 
une  solution  tiède  d'acide  phénique  au  1000*,  au  lieu  de  la 
solution  boriquée  qu'on  emploie  d'ordinaire. 

Une  fois  la  vessie  distendue»  il  retire  la  sonde  qui  ne  lui 
sert  donc  pas  de  point  d'appui  pour  lier  la  verge  avec  le  tube 
de  caoutchouc.  Puis,  il  ne  se  sert  du  bistouri  que  pour  sec- 
tionner d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ensuite  les  plans  aponévrotiques»  et  enfin  pour  ponctionner 
la  vessie.  Avec  l'ongle  de  l'index  droit,  ou  avec  une  sorte  de 
petit  grattoir  à  crochet»  fait  d'ivoire  ou  de  corne  qu'il  a  in- 
venté» il  divise  les  tissus  qui  recouvrent  la  ligne  blanche» 
il  sépare  les  muscles  sur  la  ligne  médiane  (sauf  l'insertion 
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inférieure  du  muscle  droit,  qu'on  peut  détacher  partiéUeiliieat 
d'un  coup  de  bistouri  (incision  en  L) ,  si  le  calcul  est  très  vo-^ 
lumineux),  et  finalement,  il  traverse  la  couche  de  graisse- 
jaune  pré-vésicale.  A  ce  moment,  il  faut  avoir  soin  d'agir  de 
bas  en  haut  afin  d'éviter  le  péritoine,  dénudant  exactement 
SUT  la  ligne  médiane  les  parois  vésicales,  sous  lesquelles  on 
sent  parfois  déjà  le  calcul  très  distinctement. 

Les  grosses  veines  de  cette  région,  si  elles  étaient  section- 
nées avec  le  bistouri,  donneraient,  d'après  l'auteur,  des  hé- 
morrhagies  quelquefois  très  abondantes;  au  lieu  de  les  di-« 
viser,  on  se  contente  de  les  écarter,  en  les  tirant  de  côté  avec 
l'ongle»  Quant  aux  artères,  une  seule  fois  il  en  a  rencontré 
une  qui  nécesiûtàt  une  ligature,  et,  à  part  cette  circonstance, 
il  n'a  jamais  été  contraint  de  recourir  à  la  torsion  ou  à  un 
autre  moyen  d'hémostase. 

Dans  la  paroi  vésicale,  on  pratique  alors  une  incision  ad- 
mettant juste  l'index  droit,  qui,  enfoncé  immédiatement  dans 
la  cavité  de  l'organe,  jempêche  l'écoulement  du  l^uide  et 
reconnaît  les  dimensions  et  la  disposition  de  la  pierre.  Fmt 
agrandir  l'ouverture,  l'index  gauche  est  introduit  à  côté  du 
droit,  puis  ces  deux  doigts,  -s'écartant  l'un  de  l'autre,  d^ 
chirent  la  paroi  jusqu'à  ce  que  l'orifice  soit  proportionné 
au  volume  du  calcul:  tout  danger  d'hémorrhagie  est  ainsi 
écarté. 

S'il  s'agit  de  l'ablation  d'une  tumeur,  pour  élargir  le 
champ  opératoire,  comme  le  professeur  Gujon,  sir  Henry 
Thompson  attache  un  fil  de  soie  à  chaque  lèvre  de  la  plaie 
vésicale,  ^n  de  la  maintenir  béante  sans  difficulté.  Quant  à 
l'extraction  de  la  pierre,  elle  s'efiectue  avec  la  tenette  ou 
mieux  encore  avec  les  deux  index  rapprochés  l'un  de  l'autre 
comme  les  branches  d'un  forceps. 

Pas  de  suture  des  parois  vésicales  ;  quelquefois,  réunion 
partielle  tie  la  plaie  abdominale  an  moyen  d'un  fil  passé  à 
2  centimètres  1/2  au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  l'inci- 
sion. 

drainage  de  la  vessie  est  assuré  par  un  tube  de  oaout- 


BS  LA.  GT8T0T0MIB  PAR   YOIB   SU8-PUBIBNNB  Hi 

chouCy  loDg  de  12  à  15  centimètres,  qui  sort  paF  la  plaie 
hjpogastrique;  en  même  temps^  une  sonde  molle  est  quel- 
quefois fixée  à  demeure  dans  Turàthre.  Mais  généralement 
drain  et  sonde  peuvent  être  enlevés  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  Pendant  les  premières  24  heures,  Topéré  garde  le  dé- 
cubitus dorsal^  puis  on  le  fait  coucher  alternativement  sur 
le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche,  de  façon  qu'il  reste  six 
heures  dans  chacune  de  ces  positions.  L'urine  s'écoule  faci- 
lement ainsi  par  la  plaie  et  ne  mouille  qu'un  côté  du  corps  à 
la  fois,  de  sorte  que  la  peau  ne  s'excorie  pas. 

Comme  pansement,  Thompson  emploie  simplement  une 
compresse  de  lint,  tnmipée  dans  une  'solution  faible  d'acide 
phénique  ou  borique  :  il  ne  recouvre  jamais  la  plaie  d'un 
bandage  occlusif,  qu'il  considère  comme  absolument  inutile  ; 
À  chaque  changement  de  pansement,  la  plaie  est  librement 
exposée  à  l'air,  comme  d'ailleurs  il  dédaigne  le  spray  pen- 
dant l'opération. 

Pour  pratiquer  la  taille  hypogastrique  chez  les  sujets  dont 
la  vessie  ne  peut  être  distendue,  qu'il  s'agisse  d'une  femme 
on  qu'il  s'agisse  d'un  homme  auquel  on  a  préalablement  fait 
la  boutonnière  périnéale  destinée  à  l'exploration  digitale, 
sir  Henry  Thompson  a  imaginé  une  ingénieuse  sonde,  qu'un 
mandrin  permet  d'introduire  sans  blesser  l'urèthre  comme 
les  grosses  évacuatrices  et  aspiratrices  de  la  lithotritie.  Grâce 
à  sa  courbure  très  accentuée,  son  bec  taillé  en  biseau  vient 
fSaire  saillie  au-dessus  du  pubis  et  guide  l'opérateur  dans 
l'incision  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  l'ablation  des  tumeurs  vésicales,  l'au- 
teur admet  encore  que  l'incision  périnéale  de  l'urèthre  mem- 
braneux est  suffisante  quand  il  s'agit  d'une  production  mor- 
bide de  petite  dimension.  Mais,  maintenant  qu'il  a  pratiqué, 
pour  des  calculs  il  est  vrai,  un  certain  nombre  de  cystoto- 
mies  sus-pubiennes,  il  reconnaît  que  cette  opération  est 
préférable  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  :  son  exp4- 
rience  d'aujourd'hui  le  contraint  à  modifier  ainsi  l'opinion 
qu'U  exprimait  naguère  dans  son  livre  <  Tumonrs  of  the 
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bladdeK  »•  L'ouTertnre  de  la  vessie  par  la  région  hypogas- 
trique  permet  non  seulement  d'explorer  et  de  toucher  plus 
complètement,  mais  de  voir  la  tumeur,  ce  qui  constitue  un 
avantage  immense,  quand  on  a  à  pratiquer  des  cautérisa- 
tions ou  des  attoucbementib  avec  des  liquides  astringents  au 
point  d'implantation. 

En  outre,  la  taille  hjpogastrique,  exécutée  avec  les  pré- 
cautions sus-indiquées,  ne  fait  perdre  à  l'opéré  que  quel- 
ques gouttes  de  sang.  C'est  là  une  considération  importante 
quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  exsangue  et 
anémié  par  ses  hématuries  ordinaires.  D'autant  plus  que 
l'incision  périnéale  détermine  quelquefois  de  réelles  hémor- 
rhagles. 

Avant  de  terminer  son  remarquable  travail,  sir  Henrj 
Thompson  proclame  encore  une  fois  la  cystotomie  sus- 
pubienne  comme  une  opération  <  sûre  et  facile,  »  puis  il 
relate  dans  tous  leurs  détails  les  observations  de  ses  huit 
opérés. 

Les  chirurgiens  du  continent,  qui  ont  devancé  de  plusieurei 
années  le  savant  maître  du  <  Royal  Collège  of  Surgeons  » 
et  qui,  de  1881  à  1885,  avaient  adopté  et  mis  en  pratique  les 
heureuses  combinaisons  de  Petersen,  verront  avec  plaisir 
dans  ce  nouveau  livre  que  leurs  opinions,  jusqu'ici  négligées 
sinon  combattues,  sont  aujourd'hui  pleinement  partagées 
par  leur  illustre  confrère  d'Outre-Manche.    Robert  Jamin. 
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qub;  URÛm;  mort,  par  le  D^  Loumbau,  chef  de  clinique  chiror- 
gîeale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  {Journal  de  mide^ 
aine  de  Bordeaux^  Si  janvier  1886.  —  Un  {eune  homme  de  19 
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ans  a  été  renversé  quatre  ans  auparavant  par  une  voiture  dont  la 
roue  passa  sur  le  pli  inguinal  gauche,  le  pubis  et  la  ouisse  :  héma- 
turie pendant  deux  jours,  et  rétention  nécessitant  quotidienne- 
ment le  cathétérisme  évacuateur  pendant  une  quinzaine.  Depuis 
lors,  douleurs  vagues  dans  les  lombes  et  mictions  assez  fréquen- 
tes, surtout  pendant  les  deux  derniers  mois  (50  à  60  fois  par 
jour);  pendant  la  nuit,  incontinence  inconsciente.  La  pâleur  et 
Tamaigrissement  sont  extrêmes;  diarrhée  continuelle,  appétit 
nul,  affaiblissement  progressif.  Urines  très  abondantes  (4  à  5  litres 
en  24  heures),  troubles  et  d'un  blanc  sale. 

Après  plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  infructueuses  et 
suivies  de  fièvre,  on  parvient  à  passer  une  fine  bougie  filiforme  à 
l'aide  de  laquelle  on  pratique  Turéthrotomie  interne  de  Maison- 
neuve;  malgré  i  gramme  de  sulfate  de  quinine,  le  malade  a  30»3 
le  soir  de  l'opération.  Mais  dès  le  lendemain  la  température 
tombe  à  30^  et  au-dessous  à  mesure  que  le  pouls  devient  plus  ra- 
pide (120).  La  sonde  à  bout  coupé  n^  16,  laissée  à  demeure  pen- 
dant 48  heures,  est  remplacée  au  bout  de  ce  temps  par  une  sonde 
en  caoutchouc  n®  10.  Cinq  jours  après  l'opération,  le  thermomè- 
tre marque  35^  et  le  pouls  dépasse  14S;  le  malade  présente  une 
agitation  extrême,  pousse  des  cris  épouvantables  pour  tomber 
bientôt  dans  le  coma  (respiration  de  Oheynes-  Stokes)  et  il  suc- 
combe le  6*  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  la  portion  bulbo-membraneuse  un 
rétrécissement  fibreux,  très  dense,  en  arrière  duquel  l'urèthre 
présente  une  dilatation  du  volume  d'une  noisette  et  la  muqueuse 
enflammée  7  a  les  mêmes  caractères  que  la  muqueuse  vésicale« 
Celle-ci  est  épaissie,  violacée,  recouverte  d'un  liquide  purulent: 
ce  sont  des  lésions  de  cystite  chronique  ancienne.  Les  uretères 
distendus  par  du  pus,  ont  le  volume  du  rectum  à  l'état  de  vacui- 
té: ils  offrent  des  dilatations  et  des  rétrécissemente  alternatifs  et 
s'élargissent  surtout  au  niveau  des  bassinets.  Les  reins,  principa- 
lement le  gauchOiSont  transformés  en  poches  purulentes  :1e  paren- 
chyme rénal,  usé  par  la  suppuration,  est  réduit  à  une  couche  péri- 
phérique.de  3  à  4  millimètres  d'épaisseur.  Aucun  abcès  dans  les 
viscères,  dans  les  articulations,  ni  sous  les  téguments. 

AKII.  BBI  MAL.  DU  ORO.  URIN.  |(| 
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D*aprè6  M.  Loumeaa,  toutes  ces  lésions  coûstituaient  un  spéci- 
men remarquable  des  altérations  dos  voies  urinaîres  supérieures, 
consécutives  au  rétrécissement  de  Turèthre.  Elles  s'étaient  tra- 
duites, pendant  la  vie,  par  la  cachexie,  la  jiarrhée,  la  fièvre  lente 
et  l^ipolyurie  trouble  de  Guyon, indices  certains  d*un  empoison- 
nement urineux  à  ferme  chronique;  elles  expliquent  le  facile  et 
mortel  ébranlement  apporté  dans  le  fontionnement  rénal  par  le 
traumatisme  opératoire  et  Turémie  qui  emporta  rapidement  le 
malade.  En  outre,  par  sa  localisation  à  la  ri5gion  bulbeuse  pro- 
fonde et  sur  la  paroi  inféro-latérale  du  canal,  le  rétrécissement 
paraît  accuser  nettement  le  mécanisme  indiqué  par  Cras  et  con- 
firmé par  les  expériences  de  Terrilion  :  l'écrasement  de  l'urèthre 
sur  le  bord  tranchant  de  la  branche  ischio-pubienne  sous  la  pres- 
sion d'un  corps  peu  volumineux  (roue  de  voiture)  pouvant  s'en- 
claver aisément  dans  l'angle  sous-pubien.  Au  contraire,  la  rup- 
ture uréthrale  siège  sur  la  pariio  antérieure  du  bulbe  ou  sur  le 
corps  spongieux  et  intéresse  la  paroi  inférieure  du  canal,  lorsque 
le  corps  offensant  est  volumineux  et  s'enclave  difficilement  sous 
le  pubis  :  en  ce  cas,  c'est  sur  la  face  antérieure  ou  sur  le  bord  in- 
férieur de  cet  os  que  Turèthre  est  écrasé. 

Taille  uypooastriqub  bt  lithothitig  bn  une  sbamck,  par 
le  D'  P.  AuBERT  {Lyon  médical^  31  janvier  1886).  —  Ces  deux 
opérations  viennent  d'ôtre  pratiquées  récemment,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  par  M.  Aubert  et,  dans  la  séance  du  11  janvier 
dernier,  il  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Ljon  les 
observations  de  ses  deux  opérés,  qui  ont  guéh  Tuu  et  l'autre. 

La  première  est  celle  d'an  jeune  homme  de  20  ans,  très  amai- 
gri, racontant  qu'il  avait  «  souffert  de  la  vessie  entre  cinq  et 
huit  ans,  mais  qu'ensuite  il  avait  joui  d'une  santé  parfaite  jus- 
qu'à l'âge  de  18  ans.  »  A  cette  époque,  il  contracte  une  blennor- 
rhagie  pour  laquelle  il  se  pratique  des  injections  pendant  plu- 
sieurs mois;  et,  depuis  lors,  les  urines  sont  restées  troubles,  et 
les  mictions,  de  fréquence  variable,  sont  toujours  fort  doulou- 
reuses, surtout  à  la  .fin,  et  se  terminent  quelquefois  par  rémission 
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d*un  pea  de  sang.  Une  exploration  de  la  vessie  avec  la  sonde 
métallique  n'ajant  fourni  aucun  renseignement,  on  songe  à  une 
cjstite  tuberculeuse  et  on  dirige  le  traitement  dans  ce  sens  pen- 
dant quelques  semaines.  Puis,  Texamen  microscopique  de  l'urine^ 
qui  est  fétide  et  ammoniacale,  j  ajant  fait  découvrir  <  une  abon- 
dance excessive  de  longs  et  gros  bacilles  isolés  ou  articulés  par 
deux  ou  trois,  et  môles  d*un  petit  nombre  de  coccus,  >  on  pra- 
tique dans  la  vessie  des  instillations  de  nitrate  d'argent  et  des 
lavages  avec  la  solution  au  500®.  Un  jour,  la  sonde  molle  donna 
un  contact  rugueux  et  bientôt  on  parvint  à  constater  la  présence 
d'un  calcul,  qui  ne  parut  pas  trôs  volumineux.  Néanmoins,  une 
tentative  de  broiement  échoua,  par  suite  de  l'impossibilité  absolue 
de  saisir  la  pierre  outre  les  mors  du  lithotritdur.  G*est  alors  que 
la  taille  bjpogastrique  est  exécutée,  suivant  le  manuel  opératoire 
aujourd'hui  classique.  Le  calcul  est  tout  hérissé  de  pointes  entre 
lesquelles  la  muqueuse  vésicale  irritée  et  hypertrophiée  a  bour- 
geonné :  il  faui  le  dégager  de  ces  adhérences  pour  le  charger  et 
Textraire;  légère  hémorrhagie.  Cette  pierre  pèse  17  grammes; 
elle  est  1res  dure  et  formée  d  oxalate  de  chdux  sans  couche  péri- 
phérique de  phosphate  calcaix-e.  Suites  très  simples  ;  guJrison  ra- 
pide et  complète. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  autre  garçon  de  19  ans, 
ajant  des  mictions  fréquentes  (dix  fois  le  jour  et  autant  la  nuit) 
et  douloureuses  à  la  fin  depuis  dix-huit  mois  ;  pas  d'hématurie. 
Lithotritie  facile,  mais  longue  (40  minutes),  d'un  calcul  petit  et 
très  dur .-  dix  grammes  seulement  de  débris.  Le  malade  a  quitté 
l'hôpital  parfaitement  guéri  sept  jours  après  Topératiou. 

Kyste  de  l'ovaire  évacué  par  la  vessie,  par  le  D'  Pehtmon 
DE  LA  Mallerie  {Joumal  de  médecine  de  Pariê^  14  février 
188d).  — '  11  s'agit  d'une  femme  de  45  ans,  ajant  eu  une  seule 
couche  normale  à  l'&ge  de  24  aas.  Bn  1881  et  1882,  méuorrha- 
gies;  au  mois  d'août  de  cette  dernière  année,  le  ventre  commence 
à  grossir.  Puis  surviennent  d'autres  signes  et  symptômes  qui 
permettent  de  diagnostiquer,  en  janvier  1883,  un  kyste  de  To- 
vaire  droit,  uni-locnlaire  et  reoferskani  un  liquide  aqueux.  En 
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préseDce  d'an  refus  formel  de  la  xralade  à  toute  intervention  chi* 
rnrgîcale,  on  institue  un  traitenient  diurétique;  puis,  on  essaie 
des  révulsions  énergiques  sur  tout  Tabdomen,  les  purgatifs,  les 
reconstituants,  etc...  Enfin,  au  mois  d'octobre  1883,  le  ventre 
était  surdistendu,  la  dyspnée  extrême  et  Tétat  général  très  grave, 
quand  survient  subitement  sans  douleur  et  sans  firisson  une  abon- 
dante émission  (un  litre)  d*urine  claire,  légèrement  rosée,  non 
filante,  ne  moussant  pas  et  sans  odeur  spéciale.  Une  heure  après, 
même  phénomène;  mais  cette  fois  le  liquide  est  légèrement  rer^ 
d&tre.  Ces  émissions  d'urine  se  reproduisirent  quinze  à  vingt  fois 
dans  les  24  heures,  et  cela  pendant  dix  jours.  Le  onzième  jour, 
les  mictions  redeviennent  brusquement  normales  (3  fois  par 
jour).  Pendant  les  trois  derniers  jours  de  la  diurèse,  on  constata 
une  diminution  notable  et  progressive  du  ventre,  qui  devenait 
plus  mon  après  chaque  miction  ;  la  peau  était  ridée  comme  après 
un  accouchement.  Une  semaine  après  la  fin  de  ces  évacuations 
successives,  on  retrouvait  encore  dans  le  bassin,  à  droite,  une 
tumeur  grosse  comme  les  deux  poing9,  molle,  indolente,  facile- 
ment mobile  et  mate  à  la  percussion,  la  sonorité  ayant  reparu 
partout  ailleurs  :  quoique  revenu  sur  lui-môme,  le  ventre  était 
encore  plus  volumineux  que  normalement,  mais  la  malade  nulle- 
ment incommodée,  avait  repris  son  travail  et  marchait  cinq  kilo- 
mètres sans  fatigue.  Quatre  mois  plus  tard,  la  tumeur  ovarienne 
droite,  qui  a  progressivement  diminué  de  volume  en  augmentant 
de  consistance,  a  définitivement  disparu.  Depuis  lors,  pendant 
les  années  1884  et  1885,  Tétat  local  ne  s'est  pas  modifié,  et  la 
santé  générale  est  restée  parfaite. 

En  terminant  son  intéressante  observation,  l'auteur,  insiste  1* 
sur  l'absence  de  douleur  au  moment  de  la  rupture  de  la  pocha 
kystique  ;  29  sur  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  à  la 
suite  de  cette  rupture.  Il  croit  que  la  perforation  a  dû  se  faire 
lentement  au  niveau  d'un  point  du  kyste  oâ  il  avait  reconnu  un 
firottement  comparable  à  un  frottement  pleural  :  des  adhérences 
fe  sont  produites  à  ce  point  et  ont  csrëé  une  sorte  de  canal,  dont 
Touverture  très  étroite  a  permis  l'évacuation  lente  du  liquide  kys- 
tique. Mais  probablement  le  kyste  a  séerété  à  nouveau  jusqu'à 
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Toblitération  de  rouYertare,  ce  qai  a  donné  cette  énorme  quanti- 
té de  liquide  évacué:  cette  néo-sécrétion  se  sera  calmée  progres- 
sivement. PuiSy  sous  l'influence  de  Tictus  produit  par  révacua* 
tion,  la  face  interne  de  la  poehe  a  pris  une  vitalité  anormale  qui 
a  amené  son  accolement  d'abord,  et  ensuite  sa  résorption  lente  et 
progressive.  Le  traitement,  surtout  la  révulsion  énergique  de  la 
peau,  a  eu  tout  au  moins  une  action  préservatrice  vis-à-vis  des 
complications  lors  de  l'évacuation,  en  empêchant  tout  phénomène 
inflammatoire  fâcheux. 

Calcul  bnghatonnb  a  chaque  orifice  vésigal  des  uebtè&bs, 
TEOuvB  A  l'autopsie  d'un  galculeux  par  M.  Vincent,  interne 
des  hôpitaux  de  Bordeaux  (Journal  de  médecine  de  Bordeatêx^ 
14  février  1886).  —  Un  vieillard  de  70  ans,  offrant  le  tjpe  carac- 
téristique de  Tathéromateux,  avait  subi  au  mois  d'août  dernier 
plusieurs  séances  de  lithrotitie  simple,  et  finalement  la  taille  pré- 
rectale, qnl  avait  permis  d'extraire  un  calcul  uro-phosphatique, 
arrondi,  aplati,  d'un  diamètre  transversal  de  2  cent.  1/2.  Consé- 
cutivement à  ces  diverses  opérations,  le  malade  expulsa  à  plu- 
isieurs  reprises,  à  la  suite  des  douleurs  lombaires  assez  vives,  de 
petits  graviers  irréguliers,  à  angles  mousses  ou  aigus  et  du  vo« 
lume  d'une  lentille  ou  d'un  poids.  Aussi,  au  mois  de  novembre, 
l'exploration  de  la  vessie,  à  Taide  de  la  sonde  métallique,  permit- 
elle  de  constater  la  présence  de  plusieurs  pierres.  La  lithrotitie 
par  le  procédé  de  Bigelow  fut  pratiquée,  sous  chloroforme,  le  28 
novembre:  la  séance  dura  seulement  25  minutes  et  ne  fut  signalée 
par  aucun  incident  opératoire  ou  autre.  Le  soir,  la  température 
montait  à  38^  4;  néanmoins,  l'opéré  très  calme  mangea  un  peu  ; 
dans  la  nuit,  il  mourut  presque  subitement. 

L'autopsie  démontra  que  cette  mort  subite  était  due  à  une  in- 
■snfSsance  aortiqne  et  avait  été  sans  doute  provoquée  par  quelques 
Tomissements  que  le  malade  avait  eus  pendant  la  nuit;  en  outre, 
il  existait  une  dégénérescence  athéromateuse  de  l'aorte  tellement 
-avancée,  et  une  périartérite  si  accusée,  que  ce  vaisseau  semblait 
pétrifié.  Mais,  les  lésions  des  voies  urinaires  étaient  encore  plus 
intéressantes. 
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La  vessie,  qui  présente  les  lésions  caractéristiques  de  Tinllam- 
mation  chronique,  n'offre  aucune  trace  de  solution  de  continuité 
de  nature  traumatiqne  :  on  ne  retrouve  même  pas  la  cicatrice  dé 
la  taille  prérectale  pratiquée  quelques  mois  auparavant.  De  nom- 
breuses cellules,  dont  plusieurs  admettent  Textrémité  du  petit 
doigt,  sont  creusées  dans  la  région  postéro-inférieure,  surtout  à 
gauche. 

£n  arrière  du  bas-fond,  au  niveau  des  deux  aagle?  postérieurs 
du  trigOne  vésical,on  sent  par  la  palpation  deux  calculs  qui  sont 
ou  plutôt  qui  paraissent  ôtre  sous-muqueux  ;  car  un  examen  at- 
tentif montre  leur  sommet  apparent  dans  une  très  petite  érendue. 
Ils  sont  énuclées  avec  quelque  difûculté,  car  ils  sont  véritablement 
encastrés  dans  l'ouverture  inférieure  dilatée  de  chaque  uretère» 
ouverture  qu'ils  semblent  n'avoir  pu  franchir.  Chacun  de  ce^ 
calculs  a  la  forme  d'un  cône  à  sommet  dirigé  vers  la  cavité  vé^i- 
cale  et  k  base  enchâtonnée.  Ils  sont  blancs,  phosphatiques,  fria- 
bles par  conséquent;  leur  volume  est  celui  de  la  moitié  d'une 
petite  aveline.  Pendant  la  vie,  l'urine  descendue  des  uretères 
devait  ûltrer  autour  des  calculs  pour  arriver  dans  la  vesdie  ;  ce- 
pendant, elle  n*j  a  pas  laissé  de  dépressions,  traces  de  son 
passage.  —  Uretères  et  reins  congestionnés,  mais  sans  calculs» 
ni  pus;  rien  qui  rappelle  le  rein  chirurgical. 

L'auteur  fait  suivre  ceiie  très  intéressante  observation  de  ré- 
flexions peut-être  un  peu  hasardées  sur  la  migration  des  calculs 
du  rein.  Gomme  il  a  constaté  au  voisinage  des  orifices  urétéraux 
Texistence  de  plusieurs  cellules,  qui  peut-être  pendant  la  vie 
avaient  logé  des  calculs,  il  invoque  aussitôt  la  théorie  de  Littré 
sur  le  cheminement  sous-muqueux,  dans  la  paroi  vésicale,des  gra- 
viers descendus  de  l'uretère.  En  un  mot,  il  tend  à  croire  que  les 
deux  calculs,  trouvés  ench&tonnés  à  l'embouchure  des  uretères» 
auraient  pu  avec  le  temps  glisser  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vé- 
sicale  en  soulevant  la  muqueuse,  et,  celle-ci  se  perforait  au  point 
d*arrêt  du  gravier,  la  cellule  contenant  un  calcul  se  serait  ainsi 
trouvée  constituée.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  nous  semble  dif- 
ficile d'admettre  une  semblable  théorie. 
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GrSTITB  BACTBRIBMNB  CONSBCCTIYBA  DBS  INJBOTIONS  ii'iNFUBIONS 

YÉGBTALBS  par  M.  Pauard,  interne  des  hOpitaux  deLjon  (Lj/on^ 
médical^  14  février  1886).  —  Ce  travail  est  le  corollaire  oa  plu- 
tôt la  démonstration  clinique  de  celai  de  M.  Aubert,  qae  nous 
avons  analysé  à  cette  place  dans  le  précédent  numéro  des  Anna-^ 
les  (mars  1886).  On  sait  que  pour  le  chirurgien  lyonnais  et  ses 
élèves,  une  injection  uréthrale  non  antiseptique  ou  insufâsamment 
aseptique  est  capable  d'introduire  dans  la  vessie  des  germes  qui  y 
développent  une  cystite  bactérienne.  Celle-ci  accompagne  donc 
ou  suit  la  blennorrhagie  contre  laquelle  ont  été  dirigées  les  ma- 
lencontreuses injections  :  en  outre,  cette  variété  d*affection  vési- 
cale  peut  être  indépendante  de  la  cystite  ft*anchement  blennorrha- 
gique  ou  coïncider  avec  elle.  Un  cathétérisme  pratiqué  avec  un 
instrument  malpropre  agirait  de  la  môme  façon  que  les  injections. 
A  Tappui  de  la  thèse  qu'il  soutient,  d*<iprès  son  maître,  M.  Pa- 
liard  publie  une  observation  qui  lui  parait  très  concluante  et  dont 
voici  le  résumé  : 

Jeune  homme  de  19  ans,  sans  aucun  antécédent  urinaire  ou  au- 
tre ;  première  blennorrhagie  ayant  débuté  six  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  amélioration. 
Cependant,  vers  la  quatrième  semaine,  pendant  huit  jours,  le 
malade  se  pousse  violemment  dans  le  canal  trois  injections  par 
jour.  Ces  injeclions  étaient  faites  avec  une  infusion  de  plantes  se- 
chesy  bouillie  pendant  une  demi-heure  environ  et  conservée  dans 
un  vase  non  fermé  pour  ne  servir  que  le  lendemain.  Mictions  plus 
fréquentes  (15  fois  le  jour,  6  fois  la  nuit),  mais  non  douloureuses, 
et  au  début  de  la  sixième  semaine,  apparition  d'une  épididymite  à 
droite.  A  ce  moment,  il  ne  reste  qu'un  léger  suintement,  dans  le- 
quel le  microscope  montre  quelques  groupes  rares,  mais  nets,  de 
gonococcus. 

Dans  l'urine,  nombreux  bacilles  gfCOB  et  courts  en  forme  de 
bâtonnets,  les  uns  isolés,  les  autres  groupés  bout  à  bout  et  for- 
mant de  véritables  chaînettes,  on  bien  disposés  en  amas  et  en 
lignes  brisées.  Pas  de  gonococcus  dans  Turine.  Répété  plusieurs 
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jours  de  suite,  Tezamen  microscopique  donne  les  mêmes  résd* 
tats.  Puis,  le  suintement  uréthral  disparait;  les  mictions  n*ont 
plus  lien  que  4  fois  le  jour  et  2  fois  la  nuit,  mais  les  bacilles  da 
l'urine  qui,  à  un  moment,  avaient  considérablement  diminué  da 
nombre,  reparaissent  au  bout  de  quelques  jours  ayec  les  mômes 
caractères  qu'au  début,  de  sorte  que  le  malade,  guéri  de  sa  bien- 
norrhagie,  conserve  une  cystite  bactérienne. 

Celle-ci,  d'après  l'auteur,  serait  bien  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  pense  ;  comme  elle  ne  s'accompagne  pas  d'accidents  partiou- 
lierp,  elle  peut  passer  inaperçue  et  il  faut  la  chercher  avec  la 
microscope  pour  la  trouver  ;  sinon,  on  serait  tenté  de  mettre  sur 
le  compte  de  la  blennorrhagie  un  état  morbide  qui  se  développe 
k  son  occasion,  mais  dont  elle  n'est  que  la  cause  indirecte.  Dans 
cette  affection,  les  mictions  sont  un  peu  plus  fréquentes,  mais  to- 
talement indolentes.  Quant  aux  micro-organismes,  ils  vivent  très 
longtemps  et  tse  reproduisent,  donnant  lieu  aux  formes  de  cystite 
les  plus  rebelles  à  la  médication,  à  Torchite  {bactériocèle  de  M. 
Aubert  par  opposition  à  sa  hlennocèle)  et  môme  à  la  néphrite. 

Conclusions  :  n'injecter  dans  le  canal  que  des  solutions  miné- 
raies  absolument  claires,  antiseptiques  et  non  irritantes  pour  la 
muqueuse,  par  conséquent  peu  concentrées.  Comme  les  instru- 
ments dont  on  se  sert,  on  ne  les  conservera  aseptiques  qu'en  les 
soumettant  à  une  ébuUition  répétée  avant  chaque  injection.  Se 
défier  des  injections  dites  innocentes  et  surtout  de  celles  que  Ton 
fabrique  avec  des  infusions  végétales. 

Tout  en  ne  voulant  diminuer  en  rien  l'intérêt  que  présente  ce 
nouveau  travail  inspiré  par  le  chirurgien  de  l'Antiquaille,  nous 
nous  refusons  jusqu'à  présent  à  admettre  comme  suffisamment 
démontrée  l'existence  de  la  cystite  bactérienne,  telle  qu'elle 
est  décrite  ci-dessus  avec  les  origines  et  les  conséquences  qui  lui 
sont  assignées.  Et  puis,  l'urine  d'une  vessie  atteinte  de  cystite 
blennorrhagique  ou  autre  contient  du  pus  et  subit  presque  ton- 
jours  la  transformation  ammoniacale.  Aussi  y  renoontre-t-on  à 
foison  les  bactéries  les  plus  variées,  telles  le  micrococcus  ureœ 
(torule  de  Pasteur  et  Van  Tieghem),  le  bacilltM  ureœ  de  Miquel, 
le  bacterium  de  Bouchard,  sans  qu'il  soit  besoin  de  créer  une 
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ejstite  noayelle  et  spéciale  dite  bactérienne,  et  de  supposer  qae 
les  germes  sont  poussés  dans  la  yessie  aTec  une  injection  d'infu- 
sion Y^étale  ou  autre.  Robert  Jamin 


RbMARQUBS  sur  LBS  MODIFIOATIONS  DANS  LA  FORMB  DB  LA 
PROSTATB  BT  DU  BAS-FOND  DB  LA  YESSIB,  PAR  RbQINALD  HaRRI- 
SON,  GhIRUROIKN   DB  l'HOpITAL  ROYAL  DB  LdYBRPOOL  (Lîverpool^ 

Med.  Chir.  juillet  1885),  —  Ce  mémoire  est  accompagné  de 
huit  figures  montrant  les  modifications  pathologiques  qui  peuYent 
surYenir  à  la  prostate  et  l'auteur  apporte  des  observations  à  l'ap- 
pui. Pour  le  chirurgien  de  Liverpool,  la  forme  la  plus  grave 
d'hypertrophie  prostatique  est  celle  qui  se  localise  au  lobe  mé- 
dian, car  la  plus  légère  augmentation  de  Yolume  de  ce  dernier 
suffît  pour  provoquer  la  plus  extrême  irritabilité  de  la  vessie,  et 
les  symptômes  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  la 
lésion.  A  un  degré  plus  avancé,  ce  lobe  hypertrophié  se  présente 
sous  la  forme  d'une  Yéritable  tumeur  arrondie,  oblitérant  com- 
plètement le  col  de  la  vessie,  et  dans  ce  cas  non  seulement  il 
s'oppose  à  la  miction,  mais  encore  à  l'introduction  du  cathéter. 
Quelquefois  même  ce  lobe  a  été  traversé  de  part  en  part  par  la 
sonde.  Une  des  figures  représente  un  accident  de  ce  genre,  et 
les  deux  observations  suivantes,  que  rapporte  Harri9Son,  mon- 
trent tout  le  bénéfice  que  Ton  peut  retirer  de  la  section  de  ce  îobe 
médian. 

Obs.  I.  —  Un  homme  âgé  ayait  depuis  longtemps  souffert 
d'hypertrophie  prostatique  et  de  stagnation  d'urine. 

Pour  le  sonder  on  aYait  la  plus  grande  difficulté  à  pénétrer 
clans  la  YCSsie  et  pour  franchir  la  région  prostatique  on  était  obligé 
d'abaisser  fortement  le  paYlUon  de  la  sonde.  Gomme  le  malade 
éprouYait  d'autres  symptômes  d'irritation  vésicale,  je  l'engageai 
k  se  faire  examiner  au  point  de  Yue  de  la  pierre.  L'opération  fut 
difficile,  très  douloureuse,  et  suivie  d'hémorrhagie  abondante  et 
continuelle.  Une  cystite  se  déclara,  et  le  malade  fut  extrêmement 
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souffrant  pendant  nne  dizaine  dejonrs  environ.  Trois  mois  après, 
il  vint  me  remercier  d'avoir  coneeillé  cette  exploration,  car  bien 
qu'on  n*eût  pas  trouve  de  pierre,  il  avait  depuis  cette  époque  uriné 
facilement  et  n*avait  pas  besoin  de  se  sonder.  Je  soupçonnai 
immédiatement  quelle  avait  été  la  cause  d'aussi  graves  sjmp-^ 
tOmes  consécutivement  à  l'exploration.  J'introduisis  une  sonde 
assez  grosse,  qui  pénétra  sans  difficulté,  sans  provoquer  de 
douleur,  et,  fait  beaucoup  plus  important,  sans  trouver  la  moindre 
stagnation  d'urine.  Je  conclus  donc  que  dans  la  tentative  d'explo- 
ration, le  lobe  médian  avait  été  traversé  par  le  lithotrite  et  que  la 
partie  située  au-dessus  de  cette  fausse  route  avait  ou  bien  été 
entièrement  arrachée  par  le  cathétérisme,  ou  bien  avait  été  en- 
trainée  par  la  suppuration. 

Obs.  11.  —  Il  y  a  quelques  années,  je  fus  mandé  par  un  con- 
frère, pour  un  veillard  devenu  exangue  à  la  suite  d'hématuries 
abondantes.  Six  jours  auparavant,  on  avait  introduit  un  gros 
cathéter  prostatique  en  métal;  et  le  passage  de  la  sonde  n'avait 
eu  lieu  qu'avec  douleur,  difficulté,  et  hémorrhagie.  Celle-ci  deve- 
nant de  plus  en  plus  abondante,  et  rien  ne  pouvait  l'arrêter,  je 
fus  alors  appelé  pour  faire  une  exploration ,  afin  de  découvrir  le 
point  d'où  provenait  l'hémorrhagie  qui  semblait  être  dans  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  je  pratiquai  l'uréthrotomie  péri- 
néale  médiane  et  en  introduisant  le  doigt  je  pénétrai  dans  la 
vessie  à  travers  un  orifice  situé  à  la  base  du  lobe  médian  hyper- 
trophié, au  fur  et  k  mesure  que  j'introduisis  mon  doigt  la  partie  du 
lobe  située  au-dessus,  se  rompit,  rendant  ainsi  le  trajet  jusque  dans 
la  vessie  complètemsnt  libre.  Un  écoulement  sanguin  très  abon- 
dant se  produisit,  la  vessie  fut  débarrassée  des  caillots  par  des 
injections  répétées,  et  j'appliquai  une  canule  à  chemise.  Bien  que 
le  malade  fut  dans  un  état  critique  pendantplusieurs  semaines,  la 
guérison  eut  lieu.  Le  malade  est  mort  de  vieillesse  il  y  a  quelque 
temps,  sans  jamais  avoir  eu  depuis  le  moindre  trouble  urinaire.» 

En  même  temps  que  l'hypertrophie  prostatique  on  peut  observer 
une  hypertrophie  des  couches  musculeuses  qui  constituent  le  tri- 
gone  vésiical,  et  au  furet  à  mesure  que  cette  hypertrophie  ang- 
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mente,  elle  supprime  en  qnelqoe  sorte  la  ca\rité  accidentelle  qui 
8*était  formée  en  arrière  de  ia  prostate,  sans  toutefois  que  la 
miction  devienne  plus  facile;  car  il  se  forme  en  arrière  du  tri- 
gone  une  nouToUe  cavité,  cause  de  stagnation  d'urine,  et  Har- 
risson  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  suppuration  s'établit  dans 
cette  nouvelle  cavité  accidentelle,  et  il  se  forma  ensuite  une 
fistule  par  où  le  pus  s'écoula  au  dehors. 

On  verrra  donc  que  les  deux  plus  importants  symptômes  de 
ces  néoplasmes:  hématurie  et  douleur,  peuvent  présenter  des 
degrés  différents,  savoir:  faire  complètement  défaut  pendant 
tout  le  tempH  de  la  maladie  ou,  au  contraire,  en  constituer  les 
symptômes  principaux. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  et  ceci  est  d'un  intérêt  capital  au 
début,  Vurine  doit  être  examinée  avec  soin.  Cet  examen  peut 
éveiller  chez  nous  un  simple  soupçon  de  la  preuve  la  plus  cer- 
taine de  la  présence  d'un  néoplasme.  Les  caractères  normaux  de 
l'urine  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  et  quelquefois 
pendant  son  évolution,  peuvent  ne  pas  ôtre  modifiés,  sauf  que  la 
couleur  est  altérée  par  la  présence  du  sang,  et  l'albumine  se 
montre  en  proportion  de  la  quantité  du  sang  expulsé.  Plus  tard, 
Turine  devient  souvent  alcaline  et  fétide,  contient  d'épais  dépOts 
de  pus  et  de  phosphates  tri-basiques,  et  finalement  peut  prendre 
les  caractères  de  lafibrinurie,  suivant  la  description  d'Ultzmann. 

La  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité  de  cellules  de 
formes  variées  et  à  gros  noyau,  est  citée,  par  plusieurs  auteurs, 
comme  indiquant  l'existence  d'un  néoplasme  dans  la  vessie.  L'o- 
pinion générale  est  que  leur  présence  n'est  pas  un  caractère  par- 
ticulier car  les  cellules  sont  semblables  à  celles  que  l'on  ren- 
contre à  l'état  normal  dans  la  muqueuse  de  la  vessie,  et  qui 
peuvent  se  détacher  et  se  montrer  dans  l'urine  lorsqu'il  existe 
un  état  favorisant  la  macération  des  couches  épithéliales.  Néan- 
moins lorsque  on  les  ti^)uve  dans  l'urine  et  qu'il  existe  en  même 
temps  de  l'hématurie,  de  la  douleur  vésicale,  ou  de  la  difficulté 
dans  la  miction,  ou  lorsque  on  les  rencontre  sans  que  leur  pré- 
sence puisse  être  expliquée  par  aucun  des  symptOmes  que  Je  viens 
d'énumérer,  on  peut  les  considérer  comme  des  signes  certains  de 
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Texistence  d'an  nëoplasme.  Mais  en  revanche^  leur  absence  daas 
rorine  nlmpliqne  pas  Tabs^nce  d'une  tomear  dans  la  Tessie. 

HtDROCBLE  MULTILOOnLAIRI, 

Le  D*^  Steinthal  décrit,  dans  le  Centralblait  fur  chirurgie  da 
10  octobre  1885,  denx  exemples  de  cette  rare  affection.  Le  pre- 
mier cas  est  celai  d*an  homme  âgé  de  yingt^denx  ans,  qai  reçut, 
à  Tâge  de  quatorze  ans,  un  coup  sur  les  parties  génitales.  Une 
hjdrocèle  se  forma  ;  on  y  ât  plusieurs  ponctions,  mais  elle  ne  fui 
radicalement  guérie  que  par  l'excision  du  sac.  Lorsqu'on  ouvrit 
le  sac  principal,  on  découvrit,  dans  le  fond  une  masse  composée  de 
plusieurs  petits  kjstes  dont  les  plus  gros  étaient  du  volume  d'un 
noyau  de  cerise.  Ils  renfermaient  un  liquide  clair,  blanchâtre.  On 
enleva  ces  kjstes  ;  on  ne  toucha  pas  au  testicule  qui  sembla  tout 
à  fait  normal  ;  la  guérison  fut  définitive. 

Le  second  est  celui  d'un  homme  de  vingt  ans.  Les  lésions  de 
la  tunique  vaginale  étaient  exactement  les  mômes  que  dans  le  cas 
précédent.  Examinés  au  microscope,  les  kystes  étaient  formés 
d'une  couche  d'endothéiium  très  fin,  et  ils  étaient  situés  au 
milieu  d'un  tissu  connectif  vasculaire^  riche  en  cellules.  De  l'un 
des  kjstes  partaient  des  travées  formées  de  cellules  endothié- 
tiales,  une  autre  cavité  renfermant  un  thrombus  Ijmphatique. 
D'après  cet  examen,  le  D'  Steinthal  conclut  que  les  kjstes 
s'étaient  développés  aux  dépens  de  vaisseaux  Ijmphatiques  dila- 
tés, et  il  donne  à  cet  état  pathologique  le  nom  de  €  Ijmphan- 
giOme  cjstoïde.  »  Il  est  disposé  à  croire  que  cette  affection  est 
acquise  et  non  congénitale,  et  qu'elle  peut  être  provoquée  par  un 
processus  inflammatoire  quelconque.  ;(7%e  Américain  Journal 
ofthe  Médical  Sciences^  janv.  1886), 

Ouverture  spontanée  d'un  abcbs  du  psoas  dans  la  cavité 

vbsicale. 

Dans  la  séance  du  17  novembre  1885,  de  l'Association  médi- 
cale de  l'Etat  de  New-York,  le  D'  Siméon  Tacker  Glark  rap- 
porte le  cas  d'un  homme  qui,  sujet  an  rhumatisme,  fut  pris  de 
violentes  douleurs  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse*  Les 
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douleurs  diminaèrent  soas  rinflaenoe  de  calmants.  Une  tameur 
Tint  à  se  déyelopper  an-dessus  dn  pabis,  le  D'  Clark  se  dispo- 
nit  à  la  ponctionner  qaand  celle-ci  s'ouvrit  spontanément  dans 
layessie,  et  environ  un  quart  (1  litre  15  centil.)  de  pus  de  bonne 
nature  fut  évacué  par  Turéthre.  Quelques  jours  plus  tard  on  pra- 
tiqaa  une  contr*ouverture  au-dessus  dn  ligament  de  Fallope, 
la  suppuration  finit  par  se  tarir,  et  le  malade  guérit.  La  cause  de 
cette  psoîtis  provenait  d'un  coup  que  le  malade  avait  reçu  dans 
la  région  du  psoas  pendant  qu'il  chargeait  des  sacs  sur  une  char* 
Teite {Boston  Med.  AndSurg,  journ,  26  nov,  1SS5): 

Observation  de  rétrécissement  des  deux  uretères,  htdro- 

NSPHROSB  DOUBLE,  NÉPHRBCTOMTE   LOUtBAIRB  ▲  GAUCHE,  MORT  PAR 
UBÉMIE  QUARANTB-HUIT  HEURES  APRES  L'oPERATIONy    D*^  WaTSON, 

chirurgien  de  City  Hospital  de  Boston. 

Le  malade,  ftgé  de  vingt-deux  ans,  avait  souffert  l'anaée  pré- 
cédente de  coliqne  néphrétique  du  côté  gauche;  suivie  de  Tex- 
pahion  de  deux  petits  calculs  ;  pendant  plusieurs  semaines,  Tu- 
rine  renferma  beaucoup  de  sable.  A  peu  près  à  la  mdme  époque, 
il  contracta  une  biennorrhagie  accompagnée  de  cystite;  mais 
tous  ces  symptômes  disparurent,  et  le  jeune  homme  se  conâidé- 
rait  comme  guéri,  et  se  livra  entièrement  à  l'étude  et  à  la  gym- 
nastique. 

Cinq  jours  avant  l'attaque  de  colique  néphrétique  qui  devait 
lui  être  fatale,  il  prit  part  à  des  ruâtes.  Pendant  la  course  il  fut 
pris  de  frissons,  et  rentra  chez  lui  en  proie  à  une  colique  néphré- 
tique du  côté  gauche,  en  môme  temps  que  la  quantité  d'urine  di» 
minuait  brusquement.  Pendant  la  journée  du  lendemain,  il  se 
montra  dans  la  région  lombaire  gauche^  un  gonflement  qui  s'éten- 
dait en  avant  dans  l'hypocondre  gauche.  Le  gonflement  augmenta 
peu  à  peu,  et  le  quatrième  jour,  on  constatait  la  présence  d'une 
tumeur  tendue  et  dn  volume  d'une  tôte  de  fœtus.  Une  ponction 
aspiratrice  retira  environ  six  onces  d'urine  (168  grammes).  Mais 
la  tamanr  se  reproduisit,  et  le  lendemain  le  D'  Watson  vit  le 
malade,  la  tumeur  était  aussi  grosse  que  la  veille.  Pendant  ce 
temps,  Turine  émise  par  la  vessie  ne  dépassait  pas  trois  à  six 
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onces  (84  gr.  à  168  gr.)  par  vingt-quatre  heures.  Le  malade  s'af- 
faiblit  rapidement  après  avoir  présente  du  hoquet  et  des  vomisse- 
ments  stercoraux,  et  le  quatrième  jour  il  était  sans  connaissance. 
Depuis  le  premier  jour  il  était  constipé.  Le  matin  du  cinquième 
jour,  il  pouvait  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adressait.  P. 
138,  régulier  et  assez  fort.  T.  97  (Fahr)  (36.  5.  Cent.).  Langue 
fuligineuse;  hoquet  et  vomissements  continuels,  et  mouvements 
ûbrillaires  des  muscles  de  la  face  et  des  avant-bras.  La  vessie 
est  vide:  pas  de  rétrécissement  de  Turèthre.  La  tumeur  tendue  et 
fluctuante  s*étend  de  la  onzième  côte  jusqu'à  la  crête  iliaque,  et 
fait  saillie  en  avant.  Légères  traces  d'albumine. 

Le  diagnostic  fut  :  hjdronéphrose  du  rein  gauche  due  à  un  obs- 
tacle le  long  de  l'uretère;  probablement  un  calcul,  et  affection 
chronique  du  rein  droit,  d'une  nature  indéterminée.  Gomme  la 
tumeur  menaçait  de  se  rompre,  la  néphrotomie  fut  immédiate- 
ment décidée.  Incision  située  à  quatre  travers  de  doigt  des  apo- 
physes épineuses,  et  s'étendant  de  la  douzième  côte  à  la  crête 
iliaque.  La  tumeur  est  facilement  atteinte,  on  constate  que  ses 
parois  sont  tendues,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  de 
rupture. 

Le  rein  gauche  était  extrêmement  hypertrophié.  Il  mesurait  19 
cent.  1/2  sur  11  cent.  Le  bassinet  et  les  calices  étaient  énormé- 
ment dilatés,  et  on  ne  trouvait  plus  qu'une  partie  de  la  substance 
rénale.  L'uretère  où  son  point  d'émergence  du  bassinet  mesurait 
0,01  cent.  ;  immédiatement  au-dessous  de  ce  point  il  était  large- 
ment dilaté,  atteignant  presque  le  volume  de  l'intestin  grêle,  et 
mesurait  ouvert  0,08  cent.  A  deux  centimètres  de  la  vessie,  l'u- 
retère présentait  un  rétrécissement  pouvant  à  grand  peine  ad- 
mettre une  aiguille  à  coudre  très  une  ;  au-dessous  de  ce  point  le 
calibre  était  normal.  On  ne  trouva  aucun  calcul,  ni  aucune  lésion 
de  voisinage  qui  put  expliquer  la  cause  de  ces  rétrécissements. 

Calcul  vésical  broyé  bt  evacus  par  la  mbtuodb  db  Bioblow, 
socs  l'influbncb  db  la  cocaïmb  —  D**  Watson. 

A  la  Société  de  Boston  pour  l'Avancement  des  Sciences  médica- 
les,  le  D'  Watson  présenta  le»  fragments  d'une  pierre  phospha- 
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tique  pesant  soixante-neuf  grains  (4  gr.  15)  retirée  de  la  vessie 
i*un  homme  de  62  ans.  L'anesthésie  fut  obtenue  localement  à 
l'aide  de  la  cocaïne  et  de  la  manière  suivante.  Une  seringue  rem- 
plie d'une  solution  à  4  pour  cent  fut  injectée  dans  Turèthre,  et  on 
maintint  le  liquide  pendant  deux  ou  trois  minutes.  On  vida  la  ves- 
sie et  on  7  injecta  une  once  (28  gr.)  de  la  même  solution.  Après 
avoir  attendu  trois  minutes,  on  introduidit  le  plus  petit  lit  bot  rite 
Bigelow.et  la  pierre  saisie  fut  broyée  après  une  séance  de  quinze 
minutes.  Le  malade  se  plaignit  d'une  douleur  lancinante  à  la  un 
de  TopératioD,  mais  pendant  tonte  la  séance  il  n'éprouva  aucune 
BOulErauce.  Pendant  la  manœuvre  de  l'évacnateur,  on  fut  obligé 
de  SQspendre»  de  retirer  Tinstrument  à  cause  d'une  contracture 
spasmodique  de  la  vessie,  mais  une  seconde  injection  de  cocaïne, 
permit  de  mener  à  bien  la  Un  de  l'opération  sans  faire  souiirir  le 
malade,  très  heureux,  disait-il,  d'avoir  pu,  grâce  à  l'usage  de  la 
cocaïne,  éviter  les  désagréments  de  runes thésie  par  l'éther. 
{Boston,  méd.  Soc^  jour.  Nov.  1885.) 

RÉTENTION    DGS   RBOLBS   PAR  ATRESIB    VAGINALE.  notC     par   le 

D'  MoNOOBfERY,  à  la  Société  clinique  de  Philadelphie.  {Boston, 
med,  and  Surg^  jour.  30  oct.  1884).  —  La  malade  est  âgée  de 
44  ans,  célibataire;  les  ascendants  ont  toujours  joui  d'une  bonne 
santi*.  Comme  antécédents,  la  malade  raconte  qu'elle  a  été  réglée 
à  Tâge  de  seize  ans,  et  que  les  menstrues  s'effectuèrent  réguliè- 
ment  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans.  Il  y  a  deux  ans,  elle  tomba  sur 
la  margelle  d'un  puits,  et  se  ât  de  graves  contusions  à  la  colonne 
vertébrale  :  elle  s'en  ressentit  pendant  une  année,  mais  elle  en 
guérit  complètement.  À  partir  de  l'âge  de  trente  ans,  les  mens-* 
tmes  qut  avaient  toujours  été  régulières,  durant  de  trois  à  quatre 
tours,  normales  comme  quantité  et  comme  coloration,  devinrent 
douloureuses^  et  les  douleurs  augmentaient  à  chaque  période. 
L'écoulement  dure  de  sept  à  dix  jours,  consiste  en  du  sang  noi- 
râtre et  exhale  une  odeur  infecte.  Pendant  Tintervalle  des  épo* 
^Qes,  la  malade  se  plaint  d'un  écoulement  purulent  continuel  qui 
I*oblîge  de  se  garantir  avec  une  serviette  et  qui  cause  des  exco- 
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riations.  Ces  symptômes  n*ont  fait  qne  s'accroître  pendant  les 
huit  dernières  années,  et  ils  la  forçaient  à  interrompre  son  tra- 
Tail  pendant  tonte  une  semaine,  quelquefois  plas  longtemps.  Elle 
se  plaint  d'une  sensation  de  poids  et  de  pression  sur  le  bassin, 
accompagnée  de  violentes  douleurs  pendant  les  garde-robes. 
Aucune  douleur  pendant  la  mic1t(on.  Son  système  nenreux  est  de- 
Tenu  très  surexcité.  L'examen  montra  que  le  vagin  était  dans  un 
état  de  relâchement  et  que  les  parties  extérieures  étaient  en- 
flammées et  baignées  de  sécrétions. 

Le  vagin  mesurait  deux  pouces  de  long  (0,05  ceniim.)  et  se 
terminait  supérieurement  par  une  cicatrice  latérale.  On  ne  pou- 
Tait  sentir  l'utérus.  Le  doigt,  retiré  était  couvert  d'une  matière 
noirâtre,  épaisse,  et  d^une  odeur  infecte.  A  l'aide  du  spéculum  de 
Sims  on  découvrit  une  ligne  cicatricieUe  s'étendant  d'un  côté  à 
l'autre,  et  en  arrière  la  membrane  semblait  moins  épaisse.  En 
exerçant  une  légère  pression  sur  elle  avec  la  sonde,  on  la  per^ 
fora,  et  il  s'en  écoula  une  quantité  énorme  de  sang  corrompu  et 
de  pu«.  On  introduisit  alors  une  paire  de  dilatateurs  d'Ellinger, 
et  on  les  ouvrit  complètement.  Environ  quatre  onces  (112  gr.) 
de  liquide  s'écoulèrent.  On  lave  la  cavité  avec  une  solution  phé- 
niquée.  Au-dessus  de  la  cicatrice  on  trouva  l'utérus  complète- 
ment fixé  en  rétroversion,  et  qui  formait  le  fond  de  cette  cavité. 
On  appliqua  comme  pansement  de  la  ouate  imbibée  de  glycérine 
pbéniquée  et  la  guérison  fut  très  prompte. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  le  D*^  W. 
Parisb,  s'éleva  contre  le  procédé  opératoire  qu'on  recommande 
en  pareil  cas  :  k  savoir  ponctionner  la  membrane  avec  un  tro- 
cart  et  k  laisser  écouler  le  liquide  goutte  à  goutte.  Il  vaut  bien 
mieux  pratiquer  une  incision  cruciale.  Le  D*"  Montgomery  ap«« 
puie  l'opinion  du  D'  Parish,  d'autant  plus  que  la  septicémie  est 
bien  plus  à  craindre  avec  une  simple  ponction  qu'avec  une  large 
incision.  Il  fait  en  outre  remarquer  la  longueur  de  temps  qui 
s'est  écoulé  entre  l'accident  et  la  rétention. 

A.  RiZAT. 

Parlt,  typ.  de  11.  Décembre,  SSO,  me  de  Vangirard.  "" 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


DU   CATHET^RISME   RETROGRADE  (1) 

< 
par  M.  CHAaLBS  MONOD 

agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J*ai  à  VOUS  rendre  compte  de  deux  intéressantes  obserra- 
tiODS  qui  vous  ont  été  adressées,,  l'une  par  M.  le  D*^  Cauchois 
(de  Rouen),  l'autre  par  M.  le  D*^  Douart,  médeci a  majora 
Bourges,  observations  dans  lesquelles  le  catliétérisme  rétro- 
grade, fait  au  cours  d'uréthrotomies  externes  difficiles,  a 
permis  d0  mener  à  bien  des  opérations  qui,  sans  cette  res- 
sourça, seraient  restées  inachevées. 

n  m'a  paru  4ue  je  pouvais  profiter  de  cette  occasion,  pour 
vous  présenter,  au  sujet  du  cathétérisme  rétrograde,  des  in- 
dications de  cette  opération  et  des  procédés  qui  peuvent  être 
employés  pour  l'exécuter,  quelques,  considérations  générales 
qui  n'avaient  pas  encore  trouvé  place  dans  nos  Bulletins. 


(1)  Rapport  lu  à  la  Société  de  chirargie,  te  8  avril  1886. 
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MONOD 


Aussi  bien,  surtout  depuis  que  la  taille  sus-pubienae,  de 
moins  en  moins  redoutée,  devient  de  pratique  courante,  l'at- 
tention des  chirurgiens  paraît-elle  attirée  de  nouveau  sur  la 
possibilité  d'aborder  l'urèthre  par  la  vessie.  Le  moment 
semble  venu  de  rechercher  dans  quelles  circonstances  cette 
manœuvre  peut  être  utile,  et  quelle  est  sa  réelle  valeur  (1). 


Je  résume,  tout  d'abord,  les  deux  observations  de  nos  con- 
frères. 


(1)  Noua  donnons  ici  l'indicatioû  de  quelques  travaux  récemment 
parus  sur  le  cathétérisme  rétrograde. 
Ranke.  —  Beitrag  zum  CatheterUmm  poêterior^  aus  der  YolhmantC 

schen  Elinik.  Deutsche  med.  Wocbensch.,  1876,  n®  6,  p.  62. 
Du  même.  —  Bin  weiterer  Beitrag  zum  Catheterismus  posterior^ 

ibidem,  no29. 
Neuber.  —  Beitrœge  zum  Catheterismus  posterior,  aus  der  cfttrur- 

gischen  Klinih  der  Prof.  Esmarch  zu  Kiel.  Arcb.  f.  klinische  Chi- 
rurgie, 1881,  t.  26,  p.  502. 
Poisson  (de  Nantes).  —  Rupture  de  Vurèthre.  Uréthrotomie  externe 

avec  cathétérisme  rétrograde.    Guérison.    Observ.  et  remarques 

(Revue  de  chirurgie^  1881,  t.  1,  p.  917). 
Duplay.  —  Du  cathétérisme  rétrograde^  combiné  avec  Vuréthrotomie 

externe^  dans  les  cas  de  rétrécissements  infranchissables  de  Pure» 

thre.  Arch.  génér.  de  Médecine,  1883,  7o  Série,  t.  XII,  p.  38. 
Beaucard.  —  Du  cathétérisme  rétrograde.  Thèse  de  Nancj^  1885 

le  Série,  no  206. 
Heydenreich.  —  Du  cathétérisme  rétrograde.  (Semaine   médicale 

1885, 30  sept.,  no  40,  p.  327). 

Voyez  aussi  les  aiticles  de  Voillemier  (Traité  des  maladie  des 
voies  uHnaires,  Paris,  1868,  p.  3S0>,  de  Raliqnet  (Traité  des  opéra^ 
tiens  des  voies  urinaires^  Paris,  1871,  p,  320),  de  Dittel  (Réiréeisê^ 
ments  de  Vurèthre^  dans  Handbueh  derallg.  u.  sptc.  Chirurgie  von 
Pitha  u.  Billroth,  Stuttgart,  1871-75,  t.  III,  2e  partie.  B.  p.  170,  et 
dans  Deutsche  Chirurgie.  Stuttgart,  1880,  40e  li?.,  p.  104). 


»       »  » 
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Le  malade  de  M.  Cauchois  est  un  homme  kifi  de  26  ans, 
entré  le  14  octobre  1884,  à  l'Hotel-Dieu  de  Rouen,  pour  des 
troubles  de  la  miction  et  des  fistules,  dont  l'origine  remontait 
à  un  traumatisme  subi  quatorze  mois  auparavant.  Cet  homme, 
renversé  par  un  éboulement,  avait  subi  une  rupture  de 
l'urèthre,  suivie  d'un  phlegmon  du  périnée,  terminé  lui-même 
par  suppuration  et  fistules. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  l'existence  d'un  ré- 
trécissement de  l'uràthre,  que  ne  peuvent  franchir  les  plus 
fines  bougies;  l'urine  s'écoule  presque  tout  entière  parles 
orifices  fistuleux. 

Le  10  décembre,  première  tentative  d'uréthrotomie  ex- 
terne (par  le  D^  Tinel)  qui  n'aboutit  pas  ;  il  fut  impossible 
de  découvrir  le  bout  postérieur  de  l'urèthre. 

Le  5  février  1885,  deuxième  tentative  semblable  (par  le 
I>  Cauchois)  mais  combinée  c^tte  fois  avec  le  cathétérisme 
rétrograde,  pratiqué  grâce  à  une  ouverture  faite  à  la  vessie 
au-dessus  du  pubis. 

L'opération  comprit  les  quatre  temps  suivants  : 

1®  incision  périnéaie^  et  introduction  dans  la  portion  an- 
térieure de  Purèthre  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n^'lT, 
ressortait  qui  par  la  boutonnière  périnéale. 

2o  taille  sus-pubienne.  Ici  se  place  un  incident  particu- 
lier sur  lequel  insiste  M.  Cauchois.  L'incision  sus-pubienne 
avait  été  faite  transversalement»  juste  au-dessus  de  l'os 
qu'elle  rasait.  Parvenu  dans  l'espace  rétro-pubien,  le  chirur- 
gien n'y  trouve  pas  la  vessie.  Il  fallut  faire  tomber  sur  la  lè- 
vre supérieure  de  l'incision  transversale,  une  deuxième  in-* 
cision  verticale  ;  celle-ci  mit  à  découvert  une  masse  molle» 
dépressible,  qui  n'était  autre  que  la  vessie. 

Cette  disposition  sort  tout  à  fait  de  l'ordinaire.  La  règle  est, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  que  .la  vessie,  habituellement  vide   ' 
d'urine  ne  pouvant  d'autre  part  être  distendue  par  une  in- 
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jectiôn^en  raison  du  rétrécissement  derurèthre  qui  empêche 
cette  manœuvre  préalable,  soit  ratatinée  et  profondément  ca- 
chée derrière  le  pubis,  au  point  que  sa  découverte  est  parfois 
difficile. 

Ici  au  contraire  elle  occupait  une  position  relativement 
élevée.  M.  Cauchois,  explique  cette  circonstance  par  des  àd- 
hérences,  produites  au  moment  du  traumatisme,  qui  auraient 
fixé  la  vessie  derrière  la  paroi  abdominale.  Circonstance  heu* 
reuse  en  somme,  qui,  s!  elle  avait  été  connue,  aurait  sîbgu- 
lièremeat  abrégé  ropération.       ' 

3®  cathétérisme  rétrograde,  ^ne  ^ouaé  à  grande  coui»- 
bure,  introduite  à  travers  une  ouverture  faite  à  la  ^eissie, 
pénètre  facilement  dans  le  col,  et  fait  saillie  dans  la  plaie  pé- 
rinéale. 

4^  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure.  La  sonde  préa- 
lablement introduite  dans  le  bout  antérieur  de  Turèthre,  est 
fixée  à  l'extrémité  du  cathéter  engagé  dans  le  bout  postérieur. 
En  retirant  celui-ci  la  sonde  est  amenée  dans  la  vessie.  Elle 
parcourt  aiusi  toute  l'étendue  du  canal.  Elle  est  laissée  à  de- 
meure. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples.  La 
sonde  à  demeure  est  maintenue  pendant  trois  mois;  elle  ne 
fut,  dans  cet  espace  de  temps,  renouvelée  que  deux  fois. 

Le  malade  à  ce  moment  put  être  considéré  comme  guéri. 
En  effet,  trois  semaines  après  Tablation  définitive  de  la  sonde, 
une  bougie  n°  21  pénètre  facilement  dans  la  vessie  ;  toutes 
les  plaies  étaient  cicatrisées  ;la  miction  était  facile.  On  con- 
tinue cependant  la  dilatation  jusqu'à  introduction  facile 
d'une  bougie  n^24. 

Le  malade  quitte  alors  l'hôpital,  quatre  mois  après  l'opé- 
ration. 

M.  Cauchois  se  félicite  avec  raison  de  son  heureuse  initia- 
tive. Il  en  rapporte  tout  ThonneUr  à  M.  Duplay,  qui,  quel- 
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que  jbemps  auparavant,  à  propos  d*uQ  cas  semblable,  avait 
publié  dans  les  Archives  de  médecine  uu  intéressant  mé- 
moire^ où  il  montrait  le  parti  que  l'on  peut  tirer,  dans  cer- 
tains cas  d'uréthrotomie  externe,  d'une  taille  sus-pubienne 
permettant  le  cathét^risipe  rétrograde  de  Turèthre  (1). 

Mais  M.  Cauchois  croit  àtort  que  jamais  auparavant  cette 
opération  complexe  n'avait  été  exécutée  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement de  l'urèthre. 

Giraldàs,  (2)  la  pratiquait  dès  1867  dans  des  circonstan- 
ces exactement  semblables.  C'était  chez  un  jeune  garçon  de 
14  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  absolument  infranchis- 
sable  avec  fistules  multiples.  Il  fut  impossible  par  l'incision 
périnéale  seule  de  retrouver  le  canal.  M.  Giraldès  alla  alors 
«  avec  le  bistouri,  à  la  recherche  de  la  vessie  comme  dans  la 
«  taille  par  le  haut  appareil  »  ;  il  l'ouvrit  et  pratiqua  par 
cette  voie  le  cathétérisme  rétrograde.  Il  put  ainsi  rétablir 
le  canal  dans  sa  continuité  et  placer  une  sonde  à  demeure. 
L'urèthre  était  oblitéré  dans  une  étendue  d'au  moins  quatre 
centimètres. 

M.  Péan  en  1877,  (3)  se  comporta  de  même  chez  un  ma^ 
lade  âgé  de  66  ans  atteint  de  rétrécissements  multiples  del'u- 

m 

rèthre  ayant  donné  lieu  à  une  infiltration  d'urine.  De  larges 
incisions  enrayèrent  les  accidents  inflammatoires.  Trois  mois 
plus  tard  le  cathétérisme  antérieur  étant  toujours  impossi- 
ble, on  tenta  l'uréthrotomie  externe,  le  bout  postérieur  ne 
put  être  retrouvé.  Les  tentatives  pour  le  découvrir  furent  ré- 
pétées pendant  12  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  convaincu  de 


(1)  Daplay. /oc.  ctf. 

(2)  Giraldès  :  Fait  commaniqué  k  la  Société  de  Médecine  de  Parti 
{Séance  du  2i  juin  1867)  Gaz.  dea  hôpitaux,  18Ô7,  n«  1 14  p.  453. 

(3)  Péan.  Leçons  de  clinique  professées  à  V Hôpital  Sainte  Louis 
pendant  Us  anné's  1877-1878,  Paris  1882,  in-8<».  p.  629. 
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l'inutilité  de  recherches  plus  prolongées,  M.  Péan  pratiqae 
la  taille  sus-pubienne,  fait  pénétrer  sans  peine  un  cathéter 
dans  le  bout  postérieur,  glisse  le  long  de  cet  instrument  un 
long  mandrin  en  baleine  qui  vient  ressortir  par  le  méat,  con- 
duit enfin  sur  ce  mandrin  une  sonde  à  bout  coupé,  qui  est 
laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  Guérison  complète  trois 
mois  plus  tard. 

Neuber  (1)  a  puUié  en  1881  dsius  les  Archives  de  Lan^ 
genbeck  une  observation  recueillie  l'année  précédente  dans 
le  service  d'Esmark,  où  la  même  opération  fut  pratiquée 
avec  un  plein  succès.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  24 
ans,  qui,  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine,  de  cause  mal 
connue,  maladroitement  sondé  par  un  praticien  de  la  ville, 
entra  à  l'hôpital  avec  uae  fausse  route  considérable,  et  un 
phlegmon  périnéal.  Le  cathétérisme  antérieur  était  impos- 
sible. On  ne  put  davantage  par  le  périnée,  malgré  de  longues 
recherches,  pénétrer  dans  le  bout  postérieur.  La  taille  sus- 
pubienne  fut  pratiquée;  on  put  alors  facilement  faire  pé- 
nétrer par  le  col  dans  l'urèthre  postérieur  un  cathéter  mé- 
tallique, auquel  on  substitua  séance  tenante  une  soude  en 
caoutchouc  qui  fut  laissée  à  demeure.  Je  passe  sous  silence 
la  suite  de  l'observation,  qui,  au  point  de  vue  où  je  me  place, 
est  sans  intérêt. 

J'ajoute  que  tout  récemment  depuis  la  publication  du  mé- 
moire de  M.  Duplay,  presque  en  même  temps  que  M.  Cau- 
chois, le  D*^  Rohmer,  professeur  agrégé  à  Nancy,  àanry  un  cas 
de  rétrécissement  infranchissable  d'origine  traumatique,  ne 
parvenait  lui  aussi  à  reconstituer  le  canal  de  l'urèthre  qu'en 
s*aidant  du  cathétérisme  postérieur  pratiqué  à  Taide  d'une 
ouverture  faite  à  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne. 

Cette  observation  est  longuement  rapportée  dans  une  thèse 

(1;  Neuber,  locm  cit. 


» 
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présentée  Tan  dernier  (1885),  par  le  Docteur  Beancard,  à  la 
Faculté  de  Nancy  (1). 

Tous  ces  faits  méritaient,  on  le  voit,  d'être  rapprochés  de 
oelui  de  M.  Cauchois. 

La  seconde  obiservation  dont  vous  m'avez  confié  l'examen, 
celle  du  D'  Douart,  difiére  de  celle  de  M.  Cauchois  par  un 
point  important.  Ce  n'est  point  pour  un  rétrécissement  an- 
cien et  infranchissable  de  Turèthre,  mais  pour  une  rupture 
traumatique  récente  de  ce  canal,  que  le  cathétérisme  rétro- 
grade fat  pratiqué* 

Je  prendrai  occasion  de  ce  fait  pour  montrer  que  cette 
manœuvre  opératoire  peut  en  effet  constituer,  dans  le  trai-» 
tement  parfois  si  difficile  des  ruptures  de  l'urèthre,  une  res- 
source précieuse  jusqu'ici  trop  négligée. 

L'observation  de  M.  Douart,  trop  longue  pour  être  rap- 
portée en  entier,  peut  être  résumée  comme  suit. 

Un  jeune  garçon  de  8  ans,  en  descendant  d'un  arbre  tombe 
à  cheval  sur  un  échalas,  dont  l'extrémité  pénètre  dans  le  pli 
inguino-scrotal  droit.  Rétention  complète  d'urine.  Le  cathé- 
térisme ayant  été  reconnu  complètement  impossible,  on  se 
résigne  à  pratiquer  pendant  cinq  jours  de  suite  la  ponction 
capillaire  de  la  vessie.  Un  ensemble  de  symptômes  négatifs 
sur  lesquels  nous  n'insistons  pas  parce  qu'ils  nous  éloigne- 
raient de  notre  sujet  (absence  de  tumeur  périnéale  et  de  tout 
indice  d'infiltration  d'urine,  absence  d'écoulement  de  sang 
parle  méat,  ou  d'urine  par  la  plaie  inguinale  etc.)  avaient 
jusque-là  fait  repousser  l'idée  d'une  rupture  de  l'urèthre.  La 
rétention  était  due,  pensait-on,  à  la  compression  de  l'urè- 
thre par  un  épanchement  sanguin.  Un  incident  mit  sur  la 
voie  du  diagnostic:  dans  une  dernière  tentative  de  cathé- 

(1)  Beaacard,  tîièsê  citée,  p.  24. 
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tjjftinwief  if  : ïnid^  idîana . faragie- finft- et  iEna^ei  ^rtastvàniétit 
Tint:60Ttir  iMit;  iaipl«ie  iiûgiiiiiale.  !!  .'•?.-  .1;  ji;.,;^  -  •».: 
.  l«>4sitatîaii'  d'elutit  >jplufi^p€i38ibla;!t4t  M^^Dduartfnrtt 
aij^t  la  p^,d-aUair:par  UBeiàçisidn  pârittéal»  &  la  rec&erd^ 
de:  r.uràihre  d^at  U  rapturâ  Tenait,  d'hêtre  iiosi  dèmo&tréd:  -  ^ 
.  Maïs  tel. encore,  sialgié  de  loogiies  recbe^ches,  le  braf 
poâtémur  ae  put:  âtre.  FetpoiiTé.  0&  se  dëcida  safn  plo^ 
tarder  4'pratiqa^  le  cathéténame  rétrograde,  apriir  oat'ér- 
ture  de  la  yee^ie.  au-rdessiia  du  pubis  cpmme  dans  trne  ojjera-^ 
tioj[L  de  taâiUe'4  Pa^.  cette  Yoie>  un  cathéter  Béniqué  est  fabi- 
lement  iotrodoit  daoa  le  col,  et  Tient  ressortir  sans  etfort 
daas  la  plaie  périnéale.  A  son  extrémité,  on  attache  'Une 
sonde  en  gomme  paefsée  par  leméat^  Le  eatlkéter  retiré  en- 
traîne la  sonde  «^  est  fixée  et  laissée  à  demeure.  -Slle  ftat' 
enlevée  le  dousièmo  jour,  mais  ne  put  être  replacée^  M. 
Douart  n'ayant  pas  eu  sans  doute  le  eoin  de  conserver  un  fil 
conducteur».  L'urine,  pendant  qufitre. jours,,  s'éeoula  tout  eiH- 
tière  par  la,  plaie  abdominale»  puis  subitement  elle  reprit  soq 
•cours  normal.  L'enfant  n*urina  plus  qup  par  la  yerge;  quel-* 
ques  îours  plus  tard,  rio/eision  sua-pubienne  ainsi  que  celle 
faite  au  périniée  étaieat  cicatrisées;  la  plaie  inguinale  se 
fermait  presque  en  même  .t^mps.. 

A  ce  moment,  dix^neuf  jours  après  Topération,  viogt^ 
quatre  jours  après  Taccideût,  la  guérison  était  en  apparence 
complète.  Mais  il  se  produisait  peu  à  peu  un  rétrécissement 
de  l'urèthre,  l'indocilité  du  petit  malade  ay^nt  rendu  impos« 
siUe  tpute  tentatire  de  dilatation.  M.  Douart  se  proposait  de 
de  pratiquer  ultéirieuremetft  l*uréthrotomie  interne. 

M.  Douart  n'insiste  pas  assez  à  notre  sens  sur  la  rapidité 
de  la  guérison  dans  ce  cas  remarquable.  Dans  les  relevés 
faits  par  notre  collègue,  M.  Terrillon,  pour  sa  thèse  d'agré- 
gation, une  seule. fois, le  n^alajde  put  être  coi^sidéré  comme 
entièrement  rétabli  dès  le  vingtième  jour  ;  dans  quelques  .cas, 
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<98tte  àennéiisQs^bfroHiMsoA'tse'  prolmt  à  1»  fl&idtt  prmiier 
mois;  habituellemeot  elle.8é^t]M)l)eadrë:d6àx  o^tPdtomois. 
Nous  ve^onSidd  •  vdîr  que  dlabS'Ie;fait4ô^  Iff.  Bottait,  -19  jkmrs 
afitèè  TopéruticMu  toittqs'iles  plàias^taâqiitiarfnètet^lôlj  ^ue 
ruriaa  3'éQ0^iilaii<librMx»Drt  par  ldiitii^t.'4Di^  pbwi^itdi^QC 
aQMtenif  ()u^  làanaca  fcoa^dii  iùosq^Ma'  catbètèrUtterâiro- 
grade  et  l'opâDatibii  oom^léoioiitaire  qui l*a  prècèiè;* loiA  d^a-^ 
Yoin  eu  viM^  inj&uenoe  dSlolieiiBe,  ont  au  codtmlfe  hfttA  la  i*é^ 
paralfoa  diaa  désordres  produi<^  piar  leihtumatteme.  ^  ^ 
. .  M*  Ddoar^  ne  sieaible  pas  non  plus  s'être  bten  r«ndu  ôompte 
de  Ta  très  grande  rareté  de»  obaerviattonê  eemblableé  à  la' 

.  On  ck>oiia$t  dfassea.'noimfaTetti  exemplesi  de  oàtbetéritîme 
rétrogtaîde pflmtiqiié  daas  lès' cas  derétrécisaeméats  anciens, - 
soit  à  raidç  d'une  ouTerture  fiuto  à  la  vessie,  comme  dans  les 
faits  quenottsicUtons  il  y  à  un  instant,  sait  piliis  souvent  efti*- 
care  .à  tratwrs  une  âstule  pri&existante*  Il  est'  abëolumebt 
exceptionnel,  par  contre,  quec^  moyen  ait  été  employé  dans 
les  ruptures  traumatiques  réosntes  de  l'uréthrê. 

Nos  bulletins  n'en  ppssèdent  qu'aie  seale  observation, 
odle  du  D'  Piedvac}ie(l),  malheureusement  reproduite  avec 
Ues  détails  tellemeut  insufâsants,  qu'elle  doit  presque  néces- 
sairement rester  en  deboris  de  la.dteoussion. 

Elle  a  été  l'objet,  d'un  co\U*t  rapport  de  M.  Desprès,  qui 
mfit  en  doute  la  rupture  de  l'urètre,  et  soutient  qu'il  aurait  en  ^ 
tons  cas  ^ufâ  de  £alre  l'iQjt^iaioo.  périnéale  et  d'attendre  les 
événements.  M.  Piedyacbe  ne  retrouvant  pas  le  bout  posté* 
rieur  de  l'urôthre  au  périuée,  ctuli  devoir  £alfe  imcpédiate'^ 


(1)  Rapport  sur  une  obserTc^on  de  M.  Piedyaoke  (do  Divan)  rdla- 
tive  ft  une  fracture  du  pubis  avec  rupture,  de  la  portion  membra^ 
neutè  àe  Vurèlhrey  par  M.  Ddsprèa.  Buîtèt,  et  Bférn,  de  la  Soc.  de 
Chirurgie,  188»,  t.  VI  11.  p.  840. 
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ment  la  iailW  sus-pubienne  et  pratiquer  par  Cette  voie  le 
€athètàrisme  rétrogradé.  Le  malade  guérit  après  dés  inci* 
dents  diveirs; 

Kotis  inolinôBS  à  penser  que  lé  jugement  de  M.  Desprès  a 
étô'trbp  sévàre.  C^BSt  rabseùce  â*&émorrIiagie  par  le  méat  et 
l'absence  de  tumeur  périnéale  qui  le  font  hésiter  à  croire 
chez  le  blessé  de  M.  Piedvache  à  l'existence  d'une  rupture  de 
l'urèthre.  Or,  ces  symptômes  u^atîfs  ont  été,  nous  l'avons 
vu,  également  notés  par  M.  Douart;  11  crut  lui  aussi  devoir 
tout  d'abord  repousser  l'idée  d'une  solution  de  continuité  du 
canal,  qui  fut  plus  tard  amplemeut  démontrée. 

Par  contre,  nous  admettons  que  l'on  puisse  soutenir  que 
M.  Piedvache  s'est  trop  hâté  d'avoir  recours  au  cathétérisme 
rétrograde.  Il  aurait  dû  peut-être  se  contenter  de  parer  aux 
accidents  les  plus  pressants  par  la  large  incision  du  périnée 
et  renouveler,  à  quelques  jours  de  distance,  ses  tentatives  pour 
retrouver  les  extrémités  du  canal  rompu.  Nous  ferons  re- 
marquer cependant  qu'avec  la  lésion  du  canal  coïncidait  une 
fracture  du  pubis,  et  qu'en  pareil  cas  il  peut  se  produire  des 
déviations  de  l'urèthre  qui  rendent  les  recherches  à  tout  ja- 
mais infructueuses.  L'observation  est  trop  brièvement  résu- 
mée  pour  qu'il  soit  possible  d'affirmer  que  l'indication  ait  été 
aussi  formelle  que  iH>u8  le  supposons. 

Ce  fut  précisément  l'existence  d'une  fracture  du  bassin  et 
des  désordres  graves  qui  en  étaient  résultés  Ha  côté  de  l'u- 
rèthre qui  décidèrent  Yolkmann,  dans  un  cas  certainement 
plus  sérieux  que  celui  de  M.  Piedvache  à  avoir  i  in  médiatement 
recours  au  cathétérisme  rétrograde  (1). 

C'était  chez  un  jeune  garçon  de  7  ans.  L'urèthre  avait  été 
rompu  dans  uo  point  très  rapproché  du  col  vésical  ;  il  fat 


f\)  Ob«.  rapportée  par  Ranke,  loc.  cit. 
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ipapossible  de  le  retrouver,  dans  la  pla^e  périaéale«  iDès  le 
lendemain  Yolkmana,  bien.que  la  vafisi^  se  vid&tilargamei^ 
par  lepériuée,  e^timaat  que  la  découverte  du  bout  postérieur 
devajit  être  cojisidérjèe  comr^p  impQâsible,  pratique  la  taille» 
{ait  le  catbétérisme  rétrograde  et,  p^r  ce  moyen,  parvient  à 
placer  une  sonde  à  demeu^re.  Trois  semaines  plus  tard  l'en-» 
fant  put  être  rendu  à  ses  parents.  La  guérison  s'ackeVa  sans 
encombre,  mais  Turèthra  demeura  dévié  au  point  de  readre 
le  cathétérisme  par  le  méat  presque  impossible. 

Un  fait  observé  par  M.  Péan  peut  être  rapproché  des 
précédents,  bien  que  Tintervention  ait  été  pins  tardive. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  pris  sous  un  éboulement,  a 
Turàthre  rompu;  rétention  d'urine;  cathétérisme  impossible. 
Pendant  quinze  jours  on  dut  avoir  recours  à  la  ponction  ca«* 
pillaire  de  la  vessie,  répétée  deux  fois  par  jour.  Au  bout  de 
ce  temps,  une  ouverture  spontanée  se  fait  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  par  où  la  vessie  se  vide.  Le  péril  de  la 
rétention  n'existait  plus;  il  importait  cependant  de  songer 
sans  tardera  rétablir  le  cours  normal  des  urines.  A  ceteffet> 
un  mois  après  Taccident,  M.  Péan,  au  moyen  d*une  incision 
périnéale  va  à  la  recherche  de  Turèthre^  mais  il  ne  parvient 
pas  à  retrouver  le  bout  postérieur.  Onze  jours  plus  tard, 
deuxième  tentative  d'urtéhrotomie  externe,  tout  aussi  inef- 
ficace. Séance  tenante,  M.  Péan  fait  une  taille  sus-pubienne, 
et,  par  voie  rétrograle,  introduit,  dansl'urèthre  postérieur, 
un  cathéter,  grâce  auquel  il  put  conduire  dans  la  vessie  et 
laisser  à  demeure  une  sonde  introduite  par  le  méat.  Deux 
mois  après,  guérison  complète^  (1) 

Tels  sont  les  faits  semblables  à  ceux  de  M.  Cauchois  et  de 
M.  Donart  qu'il  nous  a  été  possible  de  recuieillir;  dans  tous 


(1)  Péan,  m  Bollard,  Contusions  et  plaies  contuses  de  Vu^èthre. 
Thèse  de  Paris,  1875. 
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oa  a  eu  recours,  pour  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde,  à 
uue  ifieiftioii  suls-ptfbtenne. 

Nous  avons  jus^U'îîél  négligé  à^d'ôsseiu  les  cas  où,  liaas  d^ 
oircoDitafiCësafialogaesl,  la  même  opération  a  été  exécutée  à 
l'aidetfttii  procédé  diffèrent. 

INous^iiepouvDfiS'be^pènâa'nt,  si  nous  Toulôns  apprécier  en 
coiiBaissaQce  de  eiuse  la  conduite  de  nos  deux  confrères»  ne 
pas  passer  rapidement  en  revue  les  tentatives  de  ceux  qui  les 
ont  préoédés dans  cette  voie. 

AsBsi  bien'  dera-ce  une  occasion  pour  nous  de  préciser 
ceartxàni  points  de  rhistoirë  assez  mal  connue  du  cathétè- 
rîfliiie  rétrograde. 

n 

Le  cathétérisme  rétrograde  est  loiu  d'être  une  inventioa 
nouvelle. 

M.  Duplay  a  rappelé  que  cette  opération  dont  l'idée,  d'au- 
près Sédillot,  appartiendrait  à  Yerduc,  a  été  exécutée  pour 
la  première  fois,  en  1757,  par  Yerguin»  chirurgien  de  l'hô- 
pital de  Toulon.  Se  trouvant  en  présence  d'un  blessé  dont 
Turèthre  était  rompu  et  qu'il  ue  pouvait  sonder,  la  rétention 
d'uriue  persistant  malgré  l'incision  du  périnée,  Yerguin  fit 
la  ponction  du  pubis  et  laissa  une  canule  à  demeure.  Quelque 
temps  après  il  engagea  dans  l'urèthre»  par  cette  voie,  un 
cathéter  qui  lui  servit  de  conducteur  pour  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie  une  sonde  introduite  par  le  méat  (1). 

Cette  man<Buvre,  dont  Hunter  (2),  quelques  aonèes  plus 
tard,  entrevoyait  la  possibilité  et  qu'il  conseillait  d'exécuter 


(1)  Cbopabt.    Traité  des  maladiet  des  voies   urinaires^  2«  édit. 
Paris,  1822,  t.  II,  page  240. 

(2)  UuJNTBB.  Traité  des  maladies  i>énériennes,  ttuduct.  Richelot, 
2e  édit.  Parlai  1852,  ebap.  X,  3*  partia,  p.  344.       ' 
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cliez  le^  rétrécis  porteurs  d'une  c^Qul0/$ja&7Bubî«iMiOiài  dei* 
meure,  était  tombée,  dans  le  pl?ia  profoA4  opbjli. .     ;  i;  <  tj  a 

Le  premier  auteur  oui  ea  fass9,d9..uQuyeau..meatÎQD»>'ià' 
notre  connaissance»  est  Souberbiel]l|^,,|e.  fftrrieT^ >d^fiMiS9eBtdôl 
la  taille  hyposga^trique  poUjr  r6xtr^cti;>a^4^;Cf4<^^(d^ia 
vessie.  Dans  sa  thèse,  pa^ue,ç?i  1,^1^  (1),  pjikfi  hawli-môiiieL 
que  Verguin,  il  proposa  en  l'absencç  d'une  ouverture,  .prè-l 
existante,  de  pratiquer  une  ponctiou  ;a)i-4es9uei  du  pub^sKà 
seule  fin  de  rendre  accessible  rçriâc^  yés^Qa!  d|9 .  Turètà^B, 
lorsque  le  çatbétérisme  antérieur  est  impç^sibJ^.,  Il  dînât 
avoir  employé  ce  procédé  pour  la  première  £câ$^  }&  HM  fdus» 
tôt  et  ajoutait  <  qu'une  expérience  plusieurs  fois  répétée  lui 
€  en  avait  fait  connaître  la  fctcilité  et  les  avantages  dans 
«  tous  les  cas  où  l'obstacle  dépendait  d'une  affection  de  la 
4k  prostate  du  col  de  la  vessie  ou  d'une  fausse  route  (2).  > 

Son  exemple  ne  fut  pas  suivi,  et,  lorsqu'en  1844,  Cba^- 
saigaac  vint  annoncera  la  Société  de  chirurgie  (3)  que,  chez 
un  vieillard  qui  ne  pouvait  être  sondé  et  qui  avait  dû  subir 
la  ponction  sus-pubienne,  il  était  parvenu  à  faire  pénétrer 
une  sonde  dans  l'urètfare  à  travers  la  fistule  que  son  malade 
présentait  à  l'hypogastre,  il  put  croire  de  bonne  foi  avoir 


(})  80T7BBRBIELLE.  Considérations  médtcO'-^hirurgicales  sur  les 
maladies  4,es  ^oiés  urinnires.  Thèse  de  Paris,  1813,  n^.  148. 

(2)  Il  semble.  bioQ  cependant  d'après  Baseilhac  (Delà  taille  latérale 
par  le  périnée,  ou  celle  de  VhypogçLSlte  ou  haut  appareil.  Paris 
1804,  m-8o,  page  309),  que  la  première  teataUve  de  cathétmsme  tér^ 
trograde  faite  par  Souberbielle  Tait  été  sur  ud  malade  déjà  porteur 
d*aii«  fistule  fajpogastrique.  Oe  n'est  que  plus  tard,  dans  sa  thèse,  qu*il 
conseilla  de  ;&ire,  au  besoin,  la  ponction  sus-^pubienne,  dan«  le  seul  but 
de  permettre  rezécution  de  ce  mode  de  calhétérisme* 

(3;  Séapjoedu.  2t^  août.1844^  publiée  dans,  la  Qazetie  des  Mpitàu»^ 
10  septembre  1844.  Pour  rol)ser7ati€n  in^^ootemo^  voy^  rÀême  ¥èeUeil^ 
no  du  17  septembre  1844. 
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mis  en  adage  un  procédé,  sinon  entièrement  nouveau  (1)» 
du  méins  fort  mafétûent  8m|)Ioyé  avant  lui.  Il  revendiqua 
èiKergiqv^ment  èen  droits  dé  priorité,  lorsque  treize  ans  plus 
tB^Hl  (Ï867y  VoiUemiét' pTi&lîaît  une  observation  qu'il  croyait 
sans  précédent,  dans  laquelle  pour  rétablir  la  continuité 
d'un  uretbre  rompu,  il  avait  engagé  dans  l'urèthre  d'arrière 
en  avant,  à  travers  une  fistule  hypogastrique»  un  catbéter 
métallique  qui  lui  avait  servi  de  conducteur. 

.  Gbassaignac,  comme  YoiUemjer  (2)t  ne  paraisseet  paè 
avoir  eu  connaissance  des  tentatives  de  Yerguin  et  deSoùber- 
bielle,  dont  ils  ne  font  pas  mention.  Hs  ignoraient  également, 
celle  que  fit  Sédillot  (3),  sans  succès  d'ailleurs  en  1852,  dans 
un  cas  de  rétrécissement  infranchissable  ;  celles  encore  anté< 
rieures  et  plus  heureuses  de  Gurdoa  Buck  (4)  (1843)  et  de 
Guersant(1847)(5). 

Dans  ces  divers  cas,  comme  dans  ceux  plus  récents  au 
nombre  de  dix-sept,  que  j'ai  pu  réunir,  ce  fut  toujours  à 
travers  une  fistule  existant  déjà  à  l'hypogastre  que  le  cathé- 
tèrisme  rétrograde  fut  pratiqué  (6). 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.,  1857-53,  i^  série,  t.  VIII,  p.  100^ 

(2)  Voillemier.  Bullet.  de  la  Soc,  de  Chir^,  1857-68»  1»  série, 
t.VlII,  p.  77  et  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^  p.  331.  Pour 
la  réclamution  de  Chassaignac^  voy.  Bullet.  de  la  Soc.  de  Chirur.^ 
même  ▼olome,  p.  100  et  112. 

(3)  Sédillèt.  ContHlutions  à  la  chirurgie.  Paria,  1868,  t.  II,  p.  277. 

(4)  Onrdon  Buck.  N^YorX  Journal  of  médecine.  Sept  1844,  To- 
péi'âfîbii  fut  pratiquée  en  1843-  ^  . 

(5)  Ouersant'  a  fait  mention  de  son  observition  à  la  Société  de  Chi- 
nirgie,  lors  de  la  communication  de  Voillemier.  Mais  ce  fait  n*a  été 
publié  in^xtenso  qu'en  1866,  par  lesaoïns  de  son  élère  Blondeaa; 
obs.  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  21  Juin  1867  {flaz.  des 
Zr^fp.,  1867,  p.  438). 

(6)  Je  dorne  ici  Tindication  bibliographique  de  CcS  observation* 


»   » 
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Seul,  Souberbielle  avait  os^,  comme  n.Q^s  ravons  va,  pour 
exécuter  cette  opération,  s'ouvrir  une.  voie  à  travers  Thjpo^ 
gastre  jusque  dans  la  vessie.  Il  conseillait  défaire^  ea  un 
premier  temps,  la  ponction  de  la  vea^e^.pu^,  aq  bout  d» 


<    il   j 


pour  éviter  de  longaea  reclierclies  à  ceux  que  ce  aiviet  pourrait  iuté- 

resser.  ■  *  i.  '    .  ■    :  < 

Maibonntote.  QazeUê  médicales  18o3,  p.  m  ei  Gazette  des  Râpi-^ 

laMf?,i858,,p.5$J. 
S»YD«L.  Cansfatt's  Ja?iresbericht^  185?,  .11^  p.  ^20^ 

OiBALDÈs.  Maladies  chirurgicales  des  enfants^  ^APis,  1869,  p,  ^32  el 
543.  V.  aussi  un  2®  cas  du  même  auteur,  ibidem,  p.  539. 

SiiHLLot.  Côntrihf4Hon9  à  la  Chirurgie,  Paris,  1868,  t.  Il,  p.2rf5. 

RiBBLL  (de  Toulouse),  deui  ess.  —  Lyon  médical,  1876,  1. 1,  et  Revue 
médicale  de  Toulouse,  février  1870. 

Calubhdbb.  Eoyal  niedic.  qnd  surgic  .^0^.,^  jnm  1866,  et  SuBar^ 

t?iolomev>*s  Reports^  t,  II,  p,  212. 
K18BL.  Deutsche  médecin,  ^ochenschnft,  1876,  no  44  n.  519^ 
DcPLAY.  Observ.  mentionnée  dans  le  mémoire  cité  plus  haut.  Archiv 

gen.  de  Med  ,  etc.,  p.  38. 
GossBUN.  Observ.  rapportée  par  Grillot.  De  VUréthrotomie  externe 

sans  conducteur.  Tbèse  de  Paris,  1868. 
VoLKMANN.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1876,  b9  29 
Poisson.  Bévue  de  Chirurgie^  1881,  t,  I,  p.  917. 
FiMB  (de  Genôve).  Observation  rapportée  par  Beaucard.  Thèse  citée 

p.  31. 

0ITTBL.ZoC.Cff. 

Nbubbb   (Bemarch),  mém.  cité  {Arehiv  f.  Min.  Chirurgie,    1881 

p.  505. 
KovACB.  Sitt  Berichte  der  k.   Qésellsch^  dêr  J^ertzte  in  Budapest 

(Peeter  med.  chir.  Preue^  1876,  no  8  et  Centralbl.  /.  C/Wr.,  1876^ 

p.  272) 

II  faut  joindre  à  ces  faitls  pour  avoir  le  relevé  complet  des  cas  dans 
lesquels  la  cathétérisme  rétrograde  A  été  pratiqué  à  travers  ua  orlfloe 
de  pooetiCD,  eaux  dont  Usera  question  plus  loin  à  propos  dearapturea 
traumatiqaes  récentes  de  l'urèthre. 
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quelques  Jours,  le  pathétérUme  à  trayers.  ToriÇ^^e  de  ponc- 
tion. 

On  attribue  souvent»  particulièreoient  .^n  Allemagne,  à 
un  chirurgien  appu&ric^in,  Brainar4  (de  Chicago),  le  mérite 
d'avoir,  en  18i9  (1),  eu  l'idée  de  ee  mode  de  procéder  et  de 
l'avoir  le  premier  m^îs  à  exéçu,tioD.  Cette  croyance  est  telle- 
ment répandu^,  chez  oqs  Qonfrères  d'outre-Rhin/que  quel- 
ques-uns von<;  ju^qu^'à  attrib.uer  à  Brainard,  l'invention  du 
cathétérisoçie. rétrograde  ^p  que  l'opération  est  communément 
désignée  par  eui^  sous  ^e  nom  de  Méthode  de  Brainard  (die 
Brainard'sche  Méthode,  der  Brainard'sche  Catheterts- 
mus)  (2). 

Nous  nous  plaisons  à  rendre  à  Souberbielle  la  justice 
qui  lui  est  due,  tout  en  nous  empressant  de  reconnaître 
qu'en  Allemagne^  du  moins,  c'est  surtout  depuis  les  travaux 
de  Brainard.  que  le  cathétérisme  rétrograde  est  entré  dans  la 
pratique. 

Avec  M.  Duplay,  l'histoire  du  cathétérisme  rétrograde 
entre  dans  une  phase  nouvelle.  Grâce  à  l'incision  sus-pu- 
bienne, à  laquelle  il  conseille  d'avoir  recours,  l'opération 
peut  être  faite  en  une  seule  séance.  J'ajoute  et  je  le  montre- 
rai plus  loin,  qu'elle  devient  plus  facile  et  plus  sûre,  et  par 
conséquent  susceptible  d'un  plus  grand  nombre  d'applica- 
tions. SédiUot  avait,  il  y  a  longtemps  déjà,  formulé  nette- 
ment le  conseil  de  faire  la  taille  sus-pubienne  dans  le  seul 


(1)  Mafgré  Taetif  concoars  que  nous  a  prêté  pour  cette  recherche, 
avec  sa  complaisanee  ordinaire,  notre  savant  ami,  le  D'  Petit,  biblio- 
thécaire de  la  Faculté,  et  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  retrouver 
Tindication  de  travail  dans  lequel  Brainard  aurait  donné  la  description 
de  son  procédé. 

(2)'Voy.  Dittel.  Ber  Catketerismus  nach  Brainard  dans  WoehenbL 
der  Zeiuchr.  dâr  OeselUchaft  derAerte  le  in  Wien^  1868,  noi  28,  29, 
30  et  loc,  ctL 
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bat  de  pénétrer  dans  Tarèthre  d'arrière  en  avant,  lorsque 
dans  une  uréthr'otomîe  externe  difBdle»lè  baài  postèrieni' 
se  dérobait  ^nx  recherches^  Mais  il  n'avait  pas  eu  occasièii 
de  mettre  ce  procédé  en  pràfif)^^* 

DVuires  chirurgiens,  dont  nonsatobà  cîtè  les  nomà,  ont 
4epivs  lors  exécÀitè  cette  opération:  Maië  ce  né  sont  pas  ces 
observations  isolées,  d'ailleurs  ignoirées  de  lui,  qui  ont  guidé 
M..  Ikplay.'  Frappé  plutôt  de  l'innocuttë,  tous  les  jours 
mieux  démontrée,  de  la  taille  hypogastrique,  û  a  su  com- 
prendre le  parti  que  Ton  pouvait  tirer  de  cette  opération,  à 
titre  de  manœuvre  préliminaire,  pour  l'exécution  du  cathé* 
térisme  rétrograde,  menacé,  sans  cette  ressource,  de  retom- 
ber dans  un  oubli  fâcheux. 

On  sait,  en  effet,  que  la  ponction  de  la  vessie,  à  l'aide  du 
trocart  ordinaire,  dont  les  dangers  ne  sauraient  être  niés  par* 
ticulièrement  chez  les  rétrécis  (1),  est  de  plus  en  plus  aban- 
donnée. £t  cela  d'autant  mieux  que  la  même  opération  faite 
avec  le  trocart  capillaire  et  l'aspirateur,  fût-elle  même  répé- 
tée, paraît  au  contraire  sans  inconvénients.  Tôt  ou  tard,  on 
aurait  donc  été  amené  à  renoncer  au  cathétérisme  rétrograde, 
si  l'on  ne  s'était  souvenu  qu'il  peut  être  pratiqué  à  la  faveur 
d'une  voie  artificiellement  ouverte,  soit  par  ponction  et  en 
deux  temps,  suivant  le  procédé  plus  ancien  de  Souberbielle 
et  de  Brainard,  soit  par  taille  et  en  un  seul  temps,  comme 
Font  récemmeot  conseillé  M.  Duplay  et  les  chirurgiens  qui 
l'ont  précédé  ou  suivi  dans  cette  voie. 

m. 

Il  résulte  de  l'ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  passer 


(1)  Voy.  Pouliot,  Ponction  vésicaU  hypogoitrique.  Thèse  à  Papri^, 
lfi68,p.  17.  ♦'.        ,,. 
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'ed  revue  gue  le  cathétérismé  r^trogradd  a  ét^  et  peut  être 
pratiqué  4  l'aide  ie  procédés  divers,  ,  ^ 

■''  Avant  de  rechercher  celui  auquel  il  convient  de  donner  la 
préférence,  nous  devons  nous  demander  quelles  soni  les  îndi^ 
cktibnë  générales  dé'  cette    inanœuvre   opérsttbifeet  voir 
''UatisrquèlIes(cii^6dhstÀnceS'it  est  permis  ôti  avântà^êiil  d'y 
^^'tf^rrécotil^""'*''^    ''■'/-  ■  •-•-   ^■-^'     --^ 

'  *  1^  Il  est  bien  évidei^t  tout  d^aBord  que  c^est  surtout'  àans 
\é3  rétrécissements  Aits  trifranchissables  àe  rurèthre^que 
ï'on  aura  l'occasion  de  mettre  ce  procédé  en  œuvre,  . 

i^on  qu^iï  doive  jamais  être  en  pareil  cas  emjploj^é  d'emblée. 

lï  est  trop  clair  que  si  Tobstacle  au  cathétérisma  antérieur  ne 

déi^end  que  déréti^iteàse  du  rétrébisseînént,  là  mani(Buvre  ne 

'  'sera  pa^  pluie(  làîâée;  parce  que  celui-ci  sei^  aboi'âé  9'àrriére 

eu  avant  au  lieiidemi^'d^avant  eh- arrière.  '   --'^  ^«^  ' 

" '  -loi petit,  il  me  semblé , établir  en'  principe  que  le  catiiété- 
îîâmè  rétrogradé  ne  peut 'Jamais  être,  dans  ôeiéi  cbndîtîons, 
qu'une  opération  complémentaire»  faite  au  cours  d'une  uré- 
t!trottmiiè«^ÈCerheet|k)uf  enfadliter'^^^^  "^ 

Sans  dohe  i^àtthrâer  A  discuter  ^es  TëStourcëd'^  tttiHt J)le8 

qui  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  placé  en  fiice  d'un  ré- 

tr^cbseibeDi  .  infranchiasab^  de  rorètiire»  je  3e  suppose 

amené,  pairleB.considém^ns'diTerses  que  you9  pouvea^  «up* 

.  poeer^  à  pratiquer  ruréthrototanle  extëraB  san^  conducteur. 

'  i  Des  iiûrisiôoa  méthodiques  l'ont  conduit  jusque  sur*  le  point 
où  il  peut  edpérer  retixiaver  dès  traces  de  l'iç^èthre  ;  mais  en 
dépit  de longiiea-et  patientes  JBchareheSv  parfoisrenouvdées 
à  quelques  jontaou  à  quelques  Bemaioes  d'intervalle,  le  bout 
postérieur  demeure  inaccessible.  Doit-il  renoncer  à  mener 
son  opération  à  bien  et  abandonner  son  malade  dans  l'état 
souvent  pitoyable  que  vous  savez  ?  N'est-il  pas  au  contraire, 
'abèdlument  autorisé  à  faire  pénétrer  par  la  vessie  dans  cette 
portion  de  Turèthre  qui  lai  échappe,  en  s'ouvrant  ujne  voie 


*   » 
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«a-^^ûs  dd  pui}is,  \xh  cathéter  qui  dirigera  ses  recherché^^ôt 
les  feront  le  plus  souvent  aboutir?      •  /.  '     . 

A  la  (]^uesti9n  ainsi^ posée»  la  réponse  i^  est  pas  douteuse;  '" 

.  ^  pn|€[^ouvipndf^  d>illeurs  fjîie  çQus^-vispns.  surtout  ici 
jiB^^fj^ dç/ioar^9,l^tw.^^  ç^trêipe,poHY^%t,aUer  jusqu'à  l'o^té- 
ratioîi  de  Turèthre  parfois  sur  une  notable  étepduef.  s,*açcûm- 
pagnaat  souveAt  de  ces  iadurations  périnéales  considérables 
tiui  rendent  Les  i:6cnercnes  s;  pénibles,  ou  bien  enc«^re,  lors- 
oue  le  rétrécissement  est  cicatriciel  ^t  gu  avec  la  rupture  de 
Jl'urèt^re  a^  coïncidé  à  l'origine  une  fracture  de^  os  du  bassin, 
<ïe  véritable^  déviations  du  panai.  ,  /    ' 

_  C'esftdfi^n;?  ces  pî^.  difflcU?^  qi^e  VftpAC^P^^iUe  d'avoiï  re- 
.  i:f>\fXf^  sjQJJi  ?^u  qathétérisme  fc^rc^,  ].i\stflpie0^ ,  al^andpnn^  au- 
jourd'hui, boi^  à  certain^3^  p^rjB^f^^s.fipjécja^^  telles  que, 
r excision  ^ifrétrécissçmei^l  q\x  U.C|:ea/w>i  d'.urt.cç^nal  la-- 
î^r/i? jiuivajit Içyrocédéde  RçurgupJ jd'A.W  doat  ToUlemier 
a  jOien.mQo.tréJe^  iacf^nyénjiçnteil), ......     . 

Nous  flsti^Qns ,qaa Jij^ ^tbatéri^e  r^j^ade^est  moins 
4«og«reQX,  qu'il  est  d'n^M  .e^qutip^  .pjiViSi ^$iLe  fit  ^dçnnera 
.     Vie  weiUeurs,r^l/;^jai,     .     ,         ,     r.  |..^i^.  ♦ 

:  .  Il  est  une  ehtonstànoé  cependant ojtrbn  ki»devn  pas  se 
'  tiàter  i'nTmr  reooiwfi /à'  ceitte  rèascniree^jestiêine^ ,  malgré  la 
graviter a^paniiterdfis  aecidaiits; ITons  voa|oi»  gailer  eb^  cas 
où  ToiL  a  été  oondult  à  pratiqùemne  iadsion  périnealet  d' ur- 
igence,  pour  parer â  des  acHÛdanita  aigus  d'infiltratîop;  venant 
M  compliquer «i&rètràctssenmnt'Àtreit»  et féauUmnt lepIq[sÂou- 
Teot  d'une  Téribible  ruptwre  pathologique  de  Tur ^hre» 

^  M.  GdvDn  a  par&itement  montré  qu'en  pareille  circons- 
'  tance  il  nefalhiitpas  songer  à  rétablir  séance  tenante  la  con- 

I.      *   '^       «t^— ^M«     I  I     I    ■     ■       f      1      I    I  pi— »^-^i»i*«*^>— — i^— — — ^i^»— ^^i— ^»^»^M^.^»  »  ■      ■■       ■— ^i^—  I       I  I     ■       I  ■  ■ 

1  •  * 

(1;  VoilLiiuier,  ouv.  cité  ( . ''40» 
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tinuité  du  canal  (1).'  H  faut  3aToir  attendre.  Plus  tâird,  lor»^ 
que  rengorgement  des  "tissqs  aurii  disparu,  U  *arHvera  sou* 
vent  qne  le  c^iliérisme  regardé  comme  impossible  sera  rela- 
tivement facile.  En  tous  cas  Turéthrotomie'  externe,  si  igUe 
devient  nécesssaire  se  fera  (ians  de  Conditions  meilleures  ^^ 

Une  pareille  tefpporisation  ne  serait  évidemment  pas  indi* 
qùée  dans'  les  ca3  de  lésions  anciennes  dont  nous  pàrUoli» 
tout  àlTieûre.  On.ne  peut  espérer  qu'elles  se  *  modîfleroift 
avantageusemenjb  avec  le  temps.  Bîen  au  contraii*é  la  sîtita- 
tion  du  malade  ne  peut  aller  qiî'eh  s'aggr avant; 

Usera  donc  permis  de  mettre  tout  ea  œuvre  pour  triom-' 
pher  de  l'obstacle  et  particulièrement  d'avoir  rôcôui:*^  au"t»i-^ 
thétérismë  rétrograde,  si  les  niôyens  ordinaires  sont  l'éstés 
impuissants.  '  ' 

2®  Le  catbétérisme  rétrograde  nous  paraît  en  second  lieU^ 
non  moins  indiqué  dans  certains  c&s  de  rupture  tràûma^ 
tique  récente  de Turèthre.       ,  '  '• 

M.  Dùplay,  pas  plus  que  M.  Cauchois,  n*àbordent  ce  côté 
du  sujet.  L'observation  de  M.  Douart  nous  fournit  occasion 
de  Tenvisager  en  quelques  mots. 

Non  que  nous  songions  â discuter  ici  la  question,  si  rabats 
tue,  du  traitement  des  ruptures  de  Turèthre  en  général.  11 
nous  suffit  d'admettre  par  hypothèse  que  l'on  se  troute  eti 
présence  d'un  de  ces  cas  dits  graves,  dans  lesquels  seuls  ou 
peut  penser  à  la  manœuvre  que  nous  proposons. 


). 


(1)  Gujrom  Leçons  ciini^ufs  s\ir  les  n^aladies  des  voies  urinaire^ 
2e  édit.  Paris,  1885,  p.  110. 

(2)  Consxdter  à  ce  siijet  un  intéressant  et  iii8trti«tif  travail  dv  De  Eu- 
gène Monod  (de  Bordeaux)  :  Des  règles,  de  V intervention  dans  les  com'- 

à 

plications  aiguës  des  rétrécissements  de  Furèthre,  à&ns  les  Annales 
des  maladies  des  voies  génito^urinaireSy  1885,  octobre,  p.  585.  Voilie* 
mier  a  défendu  la  même  doctrine  (ouvr.  cité  p.  333)  ;  il  fait  remarquer 
que  cette  pratique  étaU  déj&  celle  de  Chopari  (ourr.  cité,  t.  Il  p.  248)» 
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Quelle  est  en  effet  alors  la  situation  f  L'incision  périnéale  a 
dû  être  faite  d'ui^noe  etj^sttivant  la  règle  aujourd'hui  généra- 
la|i^9]Ut  admise»  le  chirurgien  s'efibl^oe  de  reconstituer  imm^^ 
diatementle  canal  rompu^  en  faisant  pénétrer  dans  la  vessie 
Wké  sonde  qu'il  laissera  à  demeure. 

Ija  ç^ose  ^t  ordinairement  possible  et  relativement  facile. 
Mais,  parfois  aussi»  dans  ce  cas  encore,  le  bout  postérieur 
échappe»  et  l'opération  demeure  forcément  incomplète- 

Est-ce  à  dire  que  nous  prétendions  que  l'indication  de  res- 
taurer le  canal  soit  tellement  pressante,  qu'il  faille  aussitôt 
et  saps  désemparer  recourir  au  cathétérisme  rétrograde  par 
taille  ou  par  ponction  f 

Telle  n'est  pas  notre  pensée.  Alors  même,  ce  qui  peutarri- 
▼er,  qu'en  dépit  d'une  large  incision  périnéale  la  rétention  d'u- 
rine persiste,  nous  estimons  qu'il  sera  sage  d'attendre. 

A  l'aide  de  ponctions  capillaires  de  la  vessie,  qui  pareront 
au  plus  pressé,  on  gagnera  du  temps,  et  souvent  au  bout  de 
quelques  jours  le  bout  vésical  de  l'urèthre  qui  se  dérobait 
deviendra  facilement  accessible  (1). 

A  plus  forte  raison  la  temporisation  sera-t-elle  de  mise,  si 
la  vessie  se  vide  par  l'ouverture  faite  au  périnée. 

Elle  ne  devra  cependant  pas  être  indéfinie.  Les  tentatives 
iaites  pour  retrouver  le  bout  postérieur  et  pénétrer  par  cette 
voie  dans  la  vessie  seront  renouvelées.  Mais  lorsqu'il  sera 
bien  démontré  qu'elles  sont  et  resteront  infructueuses,  plu- 
tôt que  délaisser  le  rétrécissement,  voire  même  Toblitération, 
de  l'urèthre  s'établir  avec  toutes  ses  conséquences  ne  sera- 
t-on  pas  autorisé  àrecourir  à  une  opération  complémentaire. 


(1)  Tout  récemment  encore,  notre  collègue  le  D'  Bouilly,  dans  son 
<exeeUent  article  Urèthre  (traumatismes)  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  cite  une  observation  personnelle  où  pareille 
<^andttite  a  été  suivie  d*un  plein  succès. 
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qui,  «n  permettant  de  ^raoçhir,ç,Q^,çji^j;|i  de,  Jour;î^gr.l,'o^.9^n 
de,  aBBi^r^  une  prompte  et  «pmplè^,gu4i.ri^on  ? .,   , .      ._,  ^^,j ;,. 

Defla^rguay  (1)  a  concilié,  pour  y, pafTeqjir. i<l>nejPi  ^'|^. 
recl)prs})e  de  Vurèthfeep  arrière  au  paiat  blessé,  de  rpuy^r, 
et  de  pratiquer ^  par  cet  orifi.ce,  le  .cathét;érl6rae  rétrpçrade»  t^^ 
procédé  est  ingénieux,' m£(i3  xio^,  sa^s  gi;ayité  ;^  il  est  4^  |tLvs 
d'un^  exécution  difficile^  et  peut;,  çopme  dans  un  casjcapporU 
par  M.  Gras  (2)v^h0  p^  donner  l^s  résultats  qu'on  iittend. 

Nous  ^'hésitons  pa^  à  soutec^ir  que  le  cathétérisme  ppsté- 
rieur  pratiqué  à  l'aide  d'une  ouverture  faite  à  Ja  vessie  au^ . 
dessus  du  pubis  peut  être  considéré  comme  un  moyen  à  la 
'  fois  moins  dangereux  et  plus  efficace.   . 

M»  Péan»  dans  l'observation  que  nous  avons  citée,  s'est 
comporté  d'fiprès  les  principes  que  nous  yenons  d'exposer. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  piojens  de  douceur 
qu'il  s'est  décidé  à  ouvrir  la  vessie  et  à  pratiquer  le  cathétê- 
risme  rétrograde. 

On  pourrait  être  tenté  de  reprocher  à  M.  Douart  d'avoir 
pris  ce  parti  trop  vite.  Nous  rappellerons  cependant  que  son . 
blessé  était  un  enfant  singulièrement  indocile,  que  les  ponc- 
tions  capillaires  de  la  vessie  répétées  pendant  ci aq  jours- 
avaient  chaque  fois  nécessité  l'emploi  du  chloroforme,  que 
l'incision  périnéal^  ne  paraît  pas  avoir  fait  cessé  la  rétention. 
Il  fallait  en  finir. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  pour  des  motifs  différents  mais, 
parfaitement  justifiables^,  Yolkmann  avait  cru  devoir  prati-* 
quer  d'emblée  la  taille  et  le  çathétérisme  postérieur  ;  il  y 
avait  fracture  du  bassin  et  déviation  considérable  du  canal. 

(1)  ûemarquay.  Umam  médicaU^  1858,  p«  lui. 

(2)  Gras.  Observation  citée  par  Mamson  {Considérations  sur  le- 
traitement  des  contusions  et  places  contuses  de  tu  portion  périnéale 
de  Vurèthre.  Thèse  de  Paris,  n»  328,  p.  27). 
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On  voit  doiic  que  si  ik  conduite  dû  chirurgien  petit  être 
influeacée  par  des'  coasidéràtious  divers»^,  il  est  cependant 
permis  de  conclure  de  toat  ce  quî  précède,  'que,  dans  certaltis 
cas'  de^  rupture  traumatique,  le  cathÀtérisme  rétrograde, 
d*emi>lée  oùr  retardé  de  quelques  jours,' pourra  devenir  To- 
pératibn  de  choix,  voire  même  de  nécësisi té.  ' 

Là .  doctrine  que  nous  soutenous  n*est  pias  nouvelle. 
Eug.  B63ckél,  dans  ses  leçons  déjà  anciennes  sur  Turéthlro-^ 
tomie  etterne  (1),  Terrillon,  dans  sa  thèse  d'agrégation, 
BovStly  dans  l'article  Urèthre^  tout  récemment  paru-  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  en- 
seignent que  dans  les  traumatismes  de  Turèthre,  pour  dé- 
couvrir le  bout  postérieur  qui  échappe  aux  recherches,  l'on 
pourra  être  obligé  d'avoir  recours  à  des  moyens  détournés, 
et,  parmi  ceux-ci,  en  première  ligne^  au  cathétérisme  rétro- 
grade. 

Mais  ils  ne  connaissent  pour  pratiquer  cette  opération, 
que  le  procédé  de  la  ponction  qui,  dans  les  cas  graves,  dont 
il  est  ici  question,  pourra  bien  rarement  être  exécuté. 

Presque  toujours,  en  effet,  ou  se  trouvera  en  facd  d*UQ 
blessé  dont  la  cavité  vésicale  se  videra  par  une  incision  pé- 
rinéale  pratiquée  d'urgence,  circonstance  qui  rend  évidem 
ment  la  ponction  impossible  ou  dangereuse.  Ou  bien  celle-ci 
précédera,  ou  remplacera  l'incision  pèrinéale,  conduite  qui 
est  aujourd'hui  généralement  condamnée. 

Nbjîis  connaissons  cependant  un  certain  nombre  de  cas  où 
le  cathétérisme  rétrograde  exécuté  de  cette  façon  a  été  suivi 
du  plus  heureux  succès.  Le  premier  appartient  à  Yerguin, 
rinvontourde  la  méthode,  nous  l'avons  dé|À  mentionné  plus 


Il  .ri  ..1 


(I>jS„Boeckel.  De  Vuréthrotomie  externe  dan9  les  rétréctMsements 
uréthraux  graves  ou  compliguéi,  ((?a2.  médicale  de  Strasbourg, 
1868,  00  Hetsuiv.) 


tôtuif ;  '  dëuk  '^fe*à  !i^Gh^tlMâ(ïy,  dé«:^«ft^^^^  chirur- 

giens anglais,  Howship  (2)  et  LaiR^son  (3).  '  ^^i- .  i 

1^'4aflr  ^^e  'ë^'^it^^W^fr  llè>i^âdtWi  fiiPtàovà$i^  plus 
'  '  en  piii^  kv^'.yàtit  dette  rtisbtf ^bléû  Om^ef^qm^  4ilà»tos W- 
"tentro'^s  d'origlite-Hi^aiittàltiiiw,  ooAWe  ?4àas^  celles dqti44é- 
"  pendent  d'un  fètfàcbséinietit/là^ 
^  avanïâgôusemeritîàpôttétîoti  Mè&i^  iT0é;à)ti^e^<Avtttm^i  • 

Le  désir  que  V6ii  pettir  *éoif  4è  ptat^Mir  Je  tMttiMUériame 
i^ti^gr&dènë  iét'âipèrm^ffîeruùéîpMTfiqM^i^^  Hoime, 
«1i  ëàt  étatU  (JW,  parttîteiffle  AittS  U^  ^uerpvla^pottïiWan, 
on  pèttt  attëiiidW  lé  <k*Mie  la 'f«(*iè  et  »M 

La  dÂmobstratioâ  dto  té  fait  a^iâoi^ée  par^  M^  Duplagr  et 
parM.  Càutîhôte'^tfûf  lés^Vleut  >étti&ôissemajiti  infM&aiiis- 
«àlilés;  nôUâ  nbù«  terû»ti8,'itVêe^M:  Douart,  Aôtotidi^ê^aux 
ruptures  traumatiques  récenttisr,  Tapplicàtiou  d*jai4  «oyen 
dont  lès  avantages  né  ][)éfttVèètôtiie' Aies.  •  •    i-i 


iàri  «b        m  têt  *'t*w»  jtif      H'.tiii     ;i'>     »i'ii  T.^p  ■   >    ; 


^mimmmmm^mmm^ 


(1)  Qiraldès,  !<>  Obs^  cQOinmni^aée  à  la  Soc.  de  Médm  de  Paris, 
séance  du  21  juin  lS&7\Qaz.d^s)iSpitauXf  1867,  p.  453). 

go  Obï.  communiquée  âià^oe.  drd(?/Wrur^«.  Séance  du  éSM^i  1875. 
(BM^^n'H  et  Mém.  dêU'8oài'éé^OMî'u(rjfî&^  1875,  t.l,  p*  482).*  Ce  se- 
eond  fait,  dié  de  mémoii^e  par  Qlfaildte,  eal^  pèut^Stre  le  mâm^  que  le 
pvtcédent# 
.    /2}:  Howfthip*  Ob|i.  rapportée  par  Beaucard  (fhèse  citée  p.  18}. 

(3)  G.  Lawson.  Medic.  ^imes  and  Gazette^  18  juin  1881,  t.  I,  p« 

674. 

N.  B.  —  En  Joignant  à  ces  faits  !<>  ceux  reproduits  et  analysés  dani 
ee'tratidl;  2»  eeùa:  dent' «oim  ayciaa  donaé  plus  Jbaui  Tindlcation 
bibliographique;  3o  les  cinq  cas  d'insuccès  que  noas  mentiooaerons 
plus  loin  d'après  Beaucard;  o^  aura  le  releré  à  peu  près  fioittplet  de 
tous  les  t9M  publiés  (lin  nombre  de  48)  de  oathéiérikme  j^^trograde 
de  Turèthre*  Il  j  a  loin  de  ce  chiffire  à  celui  de  17  indiqné  par .  Ranke 
dans  son  travail  paru  en  1876. 
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3f<'Le  caAhâlèrisme  rétrograde  $t^îi  ea^ore  d^autres  indi-^ 
catkmst  .  *,      i. 

j.f  SOiiberUd^  KadmetoiUtsaQ^  Msitatign.  Dans  le  plissage 
4«  âa^tiitèse  14^  Mw  atODSi  joHé»  il  disait  l'avoir,  j^nsieurs 
CoIb  em(k>yÀ,  ]ikrsq«^.  Tob^l^olf  ^u.  cathÂti&r|$ae  dépendait 
dfattaaSQCtIOti ;d9  }9kfV08tflt9  Q^  à^jinfiiJmmf^roiUe.,  Il  n*a 
nudhaiiratoavwit  pas  p^^è  aa^  absery^^ttlpi^^  pu  di^  mcàns 
fiei&oiiJs  A*t-il  paa  «été  poMlbla  à»  les  retrp|iyer  (1). 
. .  Q  aenUe  bien  que  pe  soit  icbos  un  prostatique,  bien  que 
43^  nf ait  pas  éflé  expreisément  spéqfiè*  que  Chassaigaao  fit 
le  tathitédasQ6  jrèbDgrada»  chez  un  vieillard»  dont^iousafrons 
rapporté  sommairement  l'histoire  4aQ3  aotro  rerue  dés  pre  - 
mieijPB  ca»  (A  catte^  opératiop  a,  ét4  pratiquée.  Le  malade 
poirtaità  rhjpc^^tril  u^§  âatule,  j^èsultant  d'une  ponction 
aatârieare*  à  trarers 'laquelle  uijLjQathéter  fut  introduit  et 
«onduiit  jusqjue  dans,  Vurèthre. 

Depuis  lors,  un  ^ul  fait  à  notre  connaissance  a  été  publié» 
dans  lequel,  au  cours  d'une  rétention  d'urine  d'origine  pros- 
tatique, et  en  Fabsenoe  de  toute  ouverture  .  préexistante  à 
i*hypogastre,  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  exécuté  et 
cela  à  Taide  d'une  incision  faite  au-dessus  dii  pubis. 

L'observation  est  de  Rohmer  (de  Nancy)  (S). 

Il  s*agit  d'un  homme  de  68  ans,  atteint  d'hypertrophie  de 
la  prostate,  chez  lequel  le  cathétérisme  était,  sans  difficuté, 
pratiqué  quatre  fois  par  jour.  Le  passage  de  la  sonde  devint 
subitement  impossible.  On  dut,  après  des  tentatives  répétées 


(i)  A  Tsieeption  d«  celle  rapportée  par  BasaiUkae  et  qui  a  «té  mon- 
iimtaéd  phi8  kaut. 

{iS)  R<rfimer.  De  la  cffiÊtotomie  nu^^àiômne.  dam  U  t^ur^  de  Vh^" 
pêrHophiede'ia  prostate  (iLnnal^t  des  maiaiiês  dés  veies  génUo^urim 
Mires,  1886.  N«  !(  p.  30  et  Retue  médicale  de  VRsU  l»  décembre 
1884,  p.  722). 
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qubii*Bi30itfireiti  qu*à^£edire  saigMr  aftoBdammetft  le  malade, 
faiDe  àne  B^le  de  penictioiis  hfpogastriqaee  pour  vider'  la 
vessie.  .. '.irii.    •'.  -j»*  -.j  .'/■  '; 

J[ilS»atit  tqq^.;  cette  .9U)iatk)a>  ne  ifi^  I3t  J^èMjt 

géuéiieJLd)i!9ialad#  e'^ggi^^^yaiiU  lct.IXl  Bolwecase/déeidaHà 

faireja  cjstotomie  sus-pubienne  suivie  âO'tealJbértèrî?^  ti&^r- 
trQg}ri4^  Une  ^^pjDde.fnpUa  fvit  aûqf^  4^^^  à  dep^rAjciaps  Iç 
canal,  ta^di^  qu^4eux  tiU)^  é^i^nt  «laiiptiçi^  daoa  ^a  jplai# 
védeale..  La  sopde  ur^thrale  dint.etr^  .r0tjxée  dès  le  l^i^dc^ 
maip^  p^rc^.qi^^  le  malade  ne  la  sqpports^it  pas»  La  gaéris^cm 
n'en  suivit  pas  ^loi^na  son  x^urs»  Une  ca^ol^  lijrj^ogastriaue^ . 
qu'on  avait  essaj^  de  laisser  à  demenpet  dut  finalement  %\\p 
enlçvéfs;  mais  le  catl^ët^risme par  les  yoieis^.na^reUes  re?^ 
facile. 

Ce  £aft,  au  point  de  vue  où  nous  nous,  plaçons^  n'est. guère 
encourageant.  Le  cathétérisme  Rétrograde  n'a  évidemment 
été  ici  d'aucune  utilité^  puisque  la  sonde  à  demeujre  a  dû 
être  presque  immédiatement  retirée*  Le  9ialade,  dans  ce  caa, 
a  surtout  tiré  profit  de  l'ouverture  faite  à  la  vessie  et  main- 
tenue permanente.  Mais  l'on  peut  se  demander  si  une  simple 
popctioQ  hypogastrique  avec  caciule  à  demeure,  ou  mieux 
encore,  si  les  ponctions  capillaires  prolongées  quelques  jours 
encore  en  laissant,  à  la  prostate  le  temps  de  se  déconges- 
tionner et  aux  fausses  routes,  produites  dans  les  tentatives 
du  cathétérisme,  celui  de  guérir^  n'auraient  pas  suffi  à  pro^ 
curer  la  même  amélioration  (1). 

I 
M  •  ij^    I  Et  «  lit     I    t>    ifci       nâii  »        ■ ■    i  1^    I         wion  ni       p  j  I  il  I  Hii  »  É>M  I  I»    I   I      I  I  I  i^>»<  » 

(1)  AI»  Rohmer  ne  partage  pas  ce  sealiment.  Pour  lui  la  cy^totopiie 
suB-pubieone  peut  Stre  indiquée  chez  les  proitatiquesdans  certains 
cas  jie„  rétention  .abaûinft-jat  inyinciblû^  eUâ  sera  d'ua  grtund  je- 
.cours,  non  seulement  comme  intenrention  d'urgence,  mais  encore 
comme  opération  'curative,à  èoxtdftlôo  qu'Ole  sdi  fsiteà  tem^s^  (mé- 
moii'ô cité  p.  4!^,  \* 
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Gittaidi3«^MM0fifiui  Auttt  ipa^^peadàot^à  étafaiîr  qtié.le  ^ 
GatbètMimd*i^ogi»de.iaL0 j^^  chez  lee  praBtatiqE66>;0ts6. 
dans  certains  cas  utilisé.  ,  o  ^  ^; 

li^èlMoraeitès^t^âitKdelafdMathe^^^  M;  Rbbmé^ 
noM»<ltiûybnir^tfftl dét tbllôs  dfcotadtaiftetôoà  i'otî  fsera^  i^tek; 
risÀ  è  Mlvre  M>à  elettipto.    '-' 

'  Il'eSt'6{eâMttoûtré,*eà  efiët;  (](àé  remploi  chiez  les'pi^6st&^ 
tiquerdé  la  sôodeà  detnetrré,  qni,'  arée  certaines  précantions  ' 
est  teplôs  souvent  bieûsapportéev  peut  êtire  d'un  grand  se*  - 
cours  \  elle  a  pu  rendre  &cilement  abordable  un  canal i  qui 
lie  ee  laî^èait  Jus^f^uB  là  franchir  qu'avec  les  plus  grandes  dif^ 
ficultés  et  au  prix  de  manœuvres  pénibles  et  dangereuses  (I).  ^ 

Màîs  il  peut  arrlvef»  que  l^on  ïie  parvie'nne  pas  à  inttoiuire 
cette  sonde  que  l'on  désire  laisser  en  permanence,  et  que  l'on 
soit^  d*autre  part,  pressé  d^agîr  par  les  accidents  de  rétention. 

C^est  dans  céil  conditions  que  Tidéede  se  créer  une  voie  au- 
dessus  du  pubis  pour  jbcilitéi^  la  manœuvre  peut  venir  i  Tes- 
prit  du  chirurgien,  et  ne  doit  pas,  nous  semble-t-il,  être  à 
priori  repoùssée .  '    ' 

Et  qu'on  ne  se  hâté  pas  de  se  récrier  contre  la  hardiesse 
et  le  daoger  d'une  semblable  intervention  chez  un  prosta- 
tique. 

Le  fait  du  D''  Rohmer  montre  déjà  que  Topera tion  a  pu 
être  exécutée,  dans  ce  cas  du  moins,  sans  péril  et  sans  peine.' 

NVt-on  pas  vu  d'autre  part,  tout  récemjuent,  M.  Guyon,^ 
dont  personne  ne  contestera  la  prudence^  se  tenir  prêt  à  in- 
terve&ir  chirurgicalement,  dans  certaina  cas  d'hyperthro* 
phie  prostatique  pour  aller,  par  une  opération  appropriée, 
lever  1  obstacle  qui  s'^oppose  au  cathétèrismé  (saillie  dû  lobe 


'       -         -    -  ■  ■■>.... 


(I)  Voy.  OMypa.  Z^  jorMC^fMriftf',  Uçoiui  profeii^éâsÀrbâpUair^eo 
ker.  Annales  des  maladies  des  organes génito^ur inaires ^  1885,  p«  28Q. 


2m.  toONOD 

mayén,  repli rnkiilaiir^iIiyp0rtrapiiie  dul^elat^al)  lapi^ 
ration  ^Qirii'mnlîtÀ  899*  yauxt  à*axdn  olget  4^6  de  peripciettre 
aa  malade  de  se  sonder  et  d'être  sondé  plus  aisément' (1)  i  • 

Ne  seht-t-il  pas  permis,  je  le  demande,  ayant  d'en  venir 
à  cette  extrémité,  d'essayer  de  la  simple  introduction  de 
la  sonde  à  demeure,  conduite  par  voie  rétrograde  ? 

Si  cette  manœuvre  échoue,  pu  ne  donne  pas  les  résultats 
attendus,  on  pourrait  ultérieurement  profiter  de  l'ouverture 
faite  à  l'hjpc^àstre',  pour  pousser  plus  loin  et  aller  jusqu'à 
l'opération  plus  radicale  q^ue  préconise  M.  Gruyon. 

La  chirurgie  moderne  a  eu,  nous  seinble-t-il,  des  audaces 
plus  grandes. 

Hâtons*nous  d'ajouter,  cependant,  avec,  notre  excellent 
maître,,  que  dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  il  s'agit  là  d'opé- 
rations exceptionnelles,  à  opposer  à  des  situations  également 
exceptionne^es  ;  eUes  ne  doivent  être  entreprises  que  si 
l'état  local  du  malade  les  commande  absolument  et  si  son 
état  général  ne  les  défend  pas. 

C'est  plus  exceptionnellement  encore  que,  dans  certains 
cas  de  fausses  rouies^  il  pourrait  être  indiqué  d'avoir  re- 
cours à  la  même  manœuvre. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  on  pourra  se  contenter,  à  l'aide 
de  ponctions  capillaires,  comme  nous  le  rappelions  il  y  a 
un  instant,  de  donner  aux  lésions  produites  par  un  cathé- 
térisme  malheureux,  le  temps  de  se  cicatriser. 

Si  la  pénétration  de  la  sonde  demeurait  impossible,  ce  n'est 
plus  la  fausse  route  qui  motiverait  une  intervention  opé- 
ratoire nouvelle. 

On  serait  désormais  en  présence  d'un  cathétérisme  difficile 
dont  il  faudrait  étudier  avec  soin  les  causes  pour  y  opposer 


(1)  Ouyoû,  ibidem  p.  34*). 
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les  noyéoê  àj^proprîâa,  ^^rmt  lnnquabr  VUtMttctkm  d^«B^ 

IV 

••-■•-  .    '  n  ,  -  -.1' :       .  .•■.  jj'  .1!  'i  i,    ' 

^L'opération  décida,  dans  l'uoe  ou  Tisiutre  des  circoas- 
tkiices  dout  ûous  venoos  de  parler,  à  quel  procédé.  (Texè- 
cutlon  devra-t-on  avoir  recours?'        i  • 

La  répoasé  à  cette  question  variée  suivant  les  bas.  '    '  '    ^ 

S'il  existe  déjà  à  Thypôgastre  une  fistule  résultant  df^ùi^e 
pon(}tion  antérieure,  il  n'y  a  évidemment  pas  d^ésitatîon' 
possible.  C'est  h,  travers  la  fistule  que  Ton  devra  faire  passer 
sodde  ou  cathét'ar  pour  aller  à  la  récherche  du  col  de  la 
vessie  et  le  parcourir  d'arrière  en  avant. 

Tout  au  plus,  pourrait-il  être  indiqué  d'agrandir  le  trajet 
fistuleux  pour  se  donner  du  jour  et,  au  besoin,  pour  permettre 
au  doigt  de  pénétrer  dans  la  vessie  et  de  guider  Tinstrument. 

On  ne  saurait  oublier,'  en  effet,  que  le  cathétérisme  rétro-* 


'  (1)  G^eat  ici  qu'il  devrait  sans  Houle  ^re  fait  mention  d'âne  obserVar- 
tatbù  de  Riiel  (DeutseKe  mèdte.  Vfàéhenséhj  1S?6^  n«  44,  p,  h\9fy  dam 
fabqiiéUe  p«ar.  i^ie  rétonti^  d'ustue  'd'orîgioê'iiioertaiAe,  oompliquée 
delà  production  djo-faiisfiefl  xoxtl^t  la  ça|<hé;4ri8in^ rétrograde  fat.piv 
tiqpé  à.  Fai^a  d'une  ponction  de  la  Tesaie.  L'intervention  fat  maUieu* 
reuse  ;  vingt-quatre  heures  plus  tard  le  malade  mourait  avei  des  phé- 
nominea  de  péritonite  et  d'indltration  aeptique  du  tissu  cellulaire 
■ous-cntané.  Le  péritoine  aurait  été  légèrement  totitshé  par  l'inatru- 
ttéiit'?  --«  Malgré  les  ebseuriiée  de  oe  cas  oftoos  te^otta  diautant  pliia  à 
ae^Mfl  le  pataer^oue  aiiefîçequ^iQettO'QlMervation  ei^t  li|  seule,  à  aptre 
connaiaaance,  où  le  cathétérisme  rétrograde,  précédé  d'une  opération 
préliminaire  deatinée  à  donner  paaaage  à  la  aonde,  ait  été  suivi  de  mort 
rapide.  On  remarquera  que  cette  opération  préliminaire  fut  la  ponction 
et  non  Tinciaion  aua-pnbienne. 


.  ^ghid^  'iimm-^  ut^^ê^W  witde  'Wm^fn^  tèùf)dtt^ai)§  opé- 

>èxe6j^^ti«I  fhm:  ' éviter  ]  lé^'  '  êé^^&Mft  que  |h^éiieè  si 
-isàaTtfû&lt^'ÉuVfticé  i^E^W&é'^âé  la>V€féâië,.ët  dotiiikiw  direc- 
tement la  80ûd#daâ9<lèiool»<^€ricô¥ë  €cit4)W  réètmilîsLhk^  4ue 

-  la'5  maamuW^  coiéCtf^  ^êois^ ^it^^ijoÉiiiSbû^  peat^  tfte  bien 
•-■  éctoiiefrfi''  '  •'  ';•;'''    \"^    T"  ."•"     ''''  ;  ^'''-'--'^  ^''    ^^    -••'  ^ 

-:  ÂQftfli  ce  ébivtt<^^'étiB«ig&aii^il  ^qâHl  Kïe;  fallaft  pad>  hési - 

.vaÈti»p^eb4^'M  catMâd  pkcée  à  dârcb^^i^  éabs^iliypdgas- 
tre  (loc.  cit.,  p.  286)^  •    -  -         ^    q         1  *   ':  «^   '  i    - 
.  rJâ\ék.'0Xlacbmedtle^ifôditqttiàÀ(>^fof^^^  un 

—  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'orifice  préexiMatit/fer<iëf'e8t,p{)ur 

'|»riidi4<iW'^"<^^^n^^  de  8*ô\ivjiir  ube  voie 

islv^deésttsdupubisf  «oit'^i'^t)OUCîi^      soit  pak*  tiUtlë:  '  ■  - 

:  jbaq&el  de<e^«dé«  ddo^às  edâvient^)d«  doniier  là  jiré- 
férence?  :  !    \  iv  :  >  :  >.    » 

.  .  i  .Gtoremavqttttra  totti^d'Âb0ixitiqQ'll'4s6»4e^  où  le  choix 
n^€Bt  pafi(  poéslble^  Ibtila»  l^'A»s'-4'Uâf,4a  Vessie'  se  videra  au 
péoiqie^  soit  èuid  fw^w  Jd^n»  l&biUotf^Ijiaté  par  fe  ^«Unir- 
gittiiisoit  à:4»vara^4as;iMt^rturc»^éttt)iitiséd  8{M^tai»éiiient 
éte^lies^  il>frait'îinprudéii)(^^i)'av^i^  tfèèoarg  4l^  la^pDftetion. 

.;  LttlaiUé  aaale  permettra  d^a'tt€Aiidi^9  la' Vêssta  4 -coup  sâr  et 

-  .-prescittB  saa8tdaâgtr;>'4i?''  -Ar- â  '-vo,-    '■'•!  --.-^ 

Or,  si  l'on  se  souvient  des  conditions  dans  lesquelles  il 
^nouera  par^  4ùe*b>ic«ttiètàrtstO€^l*ét^radeétaU  .pmiculiè- 
I  fémeni  indignai  <m^ont30ii<bwquctld^  dis^  la  taille  s'im- 
posera seront  dû  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Mais  alors  même  que  la  distension  de  la  vessie  rendrait 
la^poi^ctioii  po8§^U^».,liqus.,indinerioiis,  d^ns  ço  cas  encore, 
à  nous  adresser  à  la  taille. 
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^aos  vouloir  «xagér^r  Ic^i  4i|ac«Ué9^  réeUas,  H^^bdwt; 
iBomme  immib  1^  Tr^pp^ipi)!)  to^t A  VJiWX!0ï  du.  i€8ithélà9teme 

sttl&t'd^sayoir^i^roaiwtim  p^ui  Urgo  d9  la  Yasfin^  créée 
.def  qfla^diti^Qs  9pér(itoir63: 1^eill^«re9k  IpQQrvqw^i  oous.don- 
..   jDi4>p9^à}lA;taUl^U9pf(saw)M^m9le3>Of^tiQ^^      . 

»  voir.  M.  Beaucard  (thèse  citée  p.  42),  rapporte  ciaq  obaérVa- 
4ipD9daD0)e9a«^U^Srto^t}iétèmme  x^i(|V)grad6^  teaté  A  tra- 
.  jeii!9i«ui)e. âfitalejbjriOgMtrÂftie,  a'a.pu  être etémt^^ J^aasoe 
.  seule  .ir^is.pQpreil  éohe^^  ù*a  éi&  aAuyé.  b}r^^^ /opération  a 
été  pratiquée  par  le  procédé  de  la  tailk»»  .    r  % 

,  On; pQiirjrftit  héditwÀ 9aîvVe.cette voie,: 3'il était déinootré 
que  la  taille  est  plus  dangereuse  que  la  ponction.  Tel  -  n^est 
pftstnoU^sai^tiioeot*        •>.:;..  ..  - 

^  La  ppopoHtipn^nyer^a  jK^ffaUm^aie»  ce  me  aeoifilB,  être 
soutenuft^si  Ton  t^n^  comple  d^ss  oas  où  VwAoa  s'étoolant 
le  long  de  la  oanale  s'est  iafiMpée.daDa  les  tiasoa  et  j|  causé  la 
mort  du  malade. 

.  Nou^.  n'irons  pas  jw}qi^l&.  Mais  on  noq»  aocondiera  du 
meiM  que  la  taille  lijrpogMtriiicie*  faite  Meo  iaa  pcécantions 
«  #i\)ourd'hui  en  usags^  et  lorsque^  comme  dans  le  eas.%iia  nous 
a«f|)08(9ns4  elle  n'e^t^pi^.suiTie  idée  làaoœuTTesi.  que.  peut  .né- 
«esQitf  r.  rex^APttaa  d'ttA  oab)ul,  fis|;  ttneopérBtieftiqoine 
dfHtpae  entraioec  la  iilof!t*i  Jamais  Mireste  iaaa  les/oaaque 
nous  avons  réunis,  cette  fatale  termia^iaon'iL'A  été  obser- 
va ♦!)•   ■  •.?■•..'.-)■*.: 

L'opération  eu  deux:  temps .  (ÎMiaion  de  Ifi  paroi  abdomi- 
nale, suivie  au- bout  ;da.  quelque»  jours  ds.  Tinoision  de  la 

(I)  Dans  le  cas  ou  le  cailiétériame  rétrograde  a  été  suivi  de  mort, 
rourertore  de  la  vessie  svait  été' faite  parpO(ictiott(T.  plus  haut.  p.  287 
en  note* 
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veftile)  ott  remploi  du  fhernio-cantère  donneraient  peat-être 
ploa  de  sécurité  encore.  Noue  ne  croyons  pas  qa'il  soît  né- 
cessaire d'avoir  recours  à  ces  précautions  opératoires,  qai  ne 
sont  pas  sans  avoir  chacune  lenrs  iDConvénients. 


Quelques  mots  encore  sur  la  technique  opératoire  et  nous  ' 
aurons  fini. 

lo  Lieu  de  la  ponction.  Si  l'on  fait  choix  pour  exécuter 
le  cathétérisme  rétrograde  du  procédé  de  la  ponction,  celle-ci 
devra  être  faite  le  plus  haut  possible.  H  résulte,  en  effet,  des 
expériences  de  Ranke  (loc.  cit.)  que  plus  Torifice  sera  élevé, 
plus  facilement  on  parviendra  à  faire  pénétrer  un  cathéter 
dans  le  col.  On  se  souviendra  cependant  que  M.  Pouliot  a 
montré  qu'on  ne  pouvait  guère  sans  imprudence,  hormis  cer- 
tains cas  exceptionnels,  s'élever  à  plus  de  3  centimètres  au- 
dessus  du  pubis  (loc.  cit.,  p.  70). 

2*  Direction  de  Vincision.  Si  l'on  se  rallie  à  la  taille, 
l'incision  devra-t^elle.être  parallèle  au  pubis  suivant  la  pra- 
tique de  M.  Duplay  et  de  M.  Cauchois,  ou  perpendiculaire  à 
cet  os,  comme  dans  les  cystotomies  pour  calculs  ? 

Nous  croyons  inutile  d'avoir  recours  à  l'incision  horizon- 
tale qui  est  moins  commode  et  donne  moins  de  jour. 

En  raison  de  circonstances  anatomiques  particulières  que 
nous  avons  dites,  M.  Cauchois  dut  faire  tomber  sur  sa  pre- 
mière incision,  une  incision  perpendiculaire  pour  arriver  à 
découvrir  la  vessie.  L'embarras  qu'il  a  éprouvé  et  la  perte 
de  temps  résultant  de  ses  recherches  auraient  été  évités,  s'il 
avait  tait  du  premier  coup  l'incision  ordinaire. 

Celle-  ci  d'ailleurs  peut  être  plus  courte  que  dans  la  taille 
pour  calculs.  On  aura  donc  toute  chance  d'éviter  la  blessure 
du  péritoine. 
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3**  fptroduction  du  çqlhéter ^  A^f^^^  d'^uyrif  Ja  Viçssie» 
si  ellçxoqtient  maDirestei^ent  de  rjuriAe,  il  seira^bpQ^i  CQmme 
Ta  coQseillé  M.  Péan,api'ès  L'avoir  âx^elatéralemço^  à  Va^^ 
de  deux  pinces  à  forcipressure^  d*y  fairei  avec  un  trocart  pa- 
pillaire  et  un  aspirateur,  une  ponction  évacuatrice.  Cette 
précaution  dont  on  peut  se  passer  dans  les  cystotomies  sus- 
pubiennes  ordinaires,  alors  q/U^il  a  été  possible  de  vider  la 
vessiA  et  de  la  remplir  ensuite  d*un  liquide  antiseptique,  a  ici 
d'iiufant  plus  3e  ralàon  d'être,  que  Turine  a'  pu  être  retenue 
depuis  longtemps  et  avoir  subi  un  commencement  d'altéra- 
ticiff.  :  M 

Xa  vessie  ouverte,  lia  conduite  à  tenir  variera  suivant  que 
le  cathètérlsme  rétrograde  sera  pratiqué  au  cours  d*UDe  uré* 
throtomie  externe,  ou  bien  qu'il  sera  exécuté  chez  un  malade 
dont  l'urèthre  n'a  pas  subi  de  solution  de  continuité,  chez  un 
prostatique,  |)ar  exemple. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  servira  de  préférence  du  cathé* 
ter  métallique.  Oa  choisira  un  instrurneut  à  grande  cour- 
bure pourvu  d'un  œil  à  son  extrémité.  Le  bec  de  l'instrument 
suivra  doucement  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Il  sera  tenu  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
Une  sensation  particulière  de  dépressibilité  de  la  paroi,  et 
surtoutla  possibilité  d'accentuer  le  mouvement  de  renverse- 
ment de  bas  en  haut  du  cathéter,  avertiront  de  la  pénétration 
dans  le  col. 

On  ne  se  contentera  pas  de  constater  avec  le  doigt  la  saillie 
de  l'instrument  à  travers  les  parties  molles  du  périnée  ;  cette 
sensation,  chez  des  sujets  maigres,  pourrait  être  perçue  par 
suite  de  la  simple  dépression  de  1^  paroi  vésicale.  ()n  s'as- 
surera que  le  bec  du  cathéter  est  serré  et  qu'on  ne  peut  plus 
lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité. 

Un  doigt,  placé  dans  le  rectum  et  suivant  la  progression  de 
>  l'instrument,  pourra  singulièrement  aider  à  la  manœuvre. 
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*  Nous  avons  d^à  dit  qu'il  pourrait  être  utile  et  même  né- 
cessaire d'introdmre  l'index  gauche  dans  la  vessie,  pour 
sentir  le  col  et  y  diriger  le  bec  de  la  sonde. 

On  arrive  finalement  ainsi,  et  presque  à  coup  sûr,  à  sentir 
distinctement  ou  même  à  voir,  au  fond  de  Tincision  faite  au 
périnée,  l'extrémité  du  cathéter  engagé  dans  le  bout  posté* 
rieur  de  Turethre.  Il  ne  s'agit  plus  que  de  lui  substituer  une 
sonde  à  demeure. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  l'uréthre  n'est  ni  fermé  par 
un  rétrécissement^  ni  rompu  par  traumastispie,  on  peut  en* 
core  se  servir  d'un  instrument  métallique  rigide.  Lorsque 
-le  cathéter  sera  parvenu  dans  l'uréthre  postérieur,  on  l'y 
maintiendra  immobile;  une  seconde  sonde  métallique  courbe 
sera  portée  par  le  méat  à  la  rencontre  de  la  première.  Les 
maintenant  tous  deux  en  contact,  on  refoulera  doucement 
la  sonde  hypogastrique  avec  la  sonde  uréthrale,  jusqu'à  ce 
que  celle-ci,  suivant  la  première  qui  est  peu  à  peu  retirée, 
pénètre  dans  la  vessie.  C'est  ainsi  qu'à  opéré  Chassagnac 
dans  le  cas  qui  lui  est  personnel. 

Le  plus  souvent  on  emploiera  une  sonde  molle,  pourvue 
d'un  mandrin,  auquel  on  donnera  la  courbure  convenable. 
La  sonde  engagée  dans  l'uréthre,  ou  bien  on  poursuit  le  mou<- 
vement  jusqu'à  ce  que  le  bec  de  Tinstrument  apparaisse  au 
méat;  ou  mieux  encore,  le  mandrin  retiré,  la  sonde  est  seule 
doucement  poussée  en  avant  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
du  canal. 

4*^  Mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure.  Le  chirurgien 
doit  à  cet  égard  avoir  une  double  préoccupation:  conduire 
une  sonde  dans  la  vessie  et  l'y  laisser  à  demeure;  assurer 
^son  renouvellement  facile. 

Des  procédés  divers  ^ont  été  conseillés  et  employés.  Le 
^los  simple  consiste/à '^tacher,  au  bec  du  cathéter,  qui  ap- 
•paraît  dans  la  plaie  périnéale,  l'extrémité  d'une  sonde  in--^ 
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troduit^  par  le  méat  ;  e^n  retiraort  le  cathéter,  on  entr^ÎQid  la 
sonde  jusque  dans  la  vessie.  Ou  bien  on  fait  pénétrer  la  sonde 
qui  doit  être  placée  à  demeure  dans  Textrémité  plus  large 
de  la  sonde  vésicale,  de  façon  à  ce  que  la  première  suive  fa- 
cilement  la  seconde  dans  son  mouvement  de  retrait.  Ou  bien 
encore  on  glisse  le  long  du  cathéter  vésical  uq  long  mandriu 
de  baleine  qui  pénétrant  dans  le  bout  antérieur  de  Turèthre 
vient  sortir  au  méat.  Sur  ce  conducteur  on  glisse  une  sonde 
à  bout  coupé  qui  esc  ainsi  facilement  conduite  jusque  dans  la 
vessie  (Péan). 

Ces  exemples  suffisent  pour  indiquer  en  quoi  consiste  la 
manœuvre,  dont  les  détails  peuvent  être  modifiés  suivant  les 
/çincopstances. 

PQUr  assurer  et  faciliter  le  renouvellement  de  la  sonde  à 
demeure,  l'extrémité  vésicale  de  celle-ci  sera  munie  d*un 
long  ûl  qui  sortira  par  la  plaie  hypogastrique.  Ce  fil,  entraîné 
avec  la  sonde  lorsqu'elle  sera  retirée,  permettra  de  retrouver 
sans  peine  le  chemin  parcouru. 

VI.  —  Conclusions. 

n  résulte  il  me  semble  de  cette  longue  étude  que  le  cathé- 
térisme  rétrograde  peut,  dans  certains  cas  déterminés  de 
rétrécissements  infranchissables,  ou  de  ruptures  traumati- 
ques  de  Turèthre,  soit  même  peut-être,  mais  à  titre  tout  à 
Cait  exceptionnel,  chez  certains  prostatiques,  rendre  de  réels 
services. 

L'opération  peut  être  exécutée  dans  deux  conditions  très 

.  diff&centes,  soit  à  travers  une  ouverture  existant  à  Thypo- 

gastre  et  résultant  d'une  ponction  antérieurement  faite,  aoit 

à  travers  un  oriâce  créé  à  cet  effet  par  ponction  ou  par  taille. 

« 

Nous  avons  dit  les  raisons  pour  lesquelles  la  préférence 
devra  être  souvent  donnée  à  la  taille. 
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Nous  devons  savoir  gré  à  M.  Caachob  et  à  M.  Donart  d'a- 
voir avec  M.  Duplaj  attiré  Tattention  sur  ce  dernier  procédé, 
qui  ne  peut  manquer  d'étendre  le  champ  d'action  du  cathété- 
risme  rétrograde,  ressource  thérapeutique  parfois  précieuse, 
peut-être  trop  négligée  de  nos  jours. 


SPERMATORRHEB    ET    CTA»OSPBRMIB. 

« 

Par  le  D'  0.  GUELUOT. 

Ancien  interne  de$  Hfipittm»  ife  Paris^ 
Chirurgien  suppléant  de  Vffôtel'-JHeu  de  Reims, 

€  Dans  l'espace  de  treize  à  quatorze  ans,  écrivait  Làlle- 
mand  en  1836,  j'ai  recueilli  de  cent  plus  cinquante  observa- 
tions de  Pertes  séminales  involontaires^  assez  graves  pour 
altérer  profondémentlasantéetmême  pour  causerla  mort»  (1). 

€  Je  crois  à  la  très  grande  rareté  de  la  spermatorrhée 
vraie,  ditHyde  en  1879:  je  suis  absolument  certain  que  la 
rage  et  la  foudre  tuent  plus  de  jeunes  gens  que  ce  fantôme 
des  hommes  timides  et  nerveux,  et  cependant  la  masse  du 
genre  humain  passe  ses  jours  sans  craindre  les  éclairs  et  les 

chiens  enragés Une  émission    spermatique   survenant 

pendant  le  jour,  sans   provocation,  est  plus  rare  que  la 
luzerne  à  quatre  feuilles  >  (2). 

Ces  deux  citations  me  semblent  caractériser  assez  bieti  la 
place  qu'occupe  la  spermatorrhée  dans  la  pathologie  à  un 


(1)  Lallemand.  Dei  Pertes  séminaleg  involontaires.  T.  I.  1836. 
Avant-propoB. 

(2)  J.  V*  Hyde.  On  the  mcuturbation^  spermaiorrhta  and  impo^ 
tence,  The  Chicago  Joamal  and  Examiner,  1879.  Vol.  xxxvm,  p. 
449.  •—  Voy.  aussi  Malécot  :  De  la  Spermatorrhée.  Thèse  de  PAris^ 
1884. 
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demi*slècle  de  distance.  Lallemand  et  ses  élèves  la  lui  avaient 
faite  large,  prépondérante;  aujourd'hui,  on  tend  à  contester 
à  cette  affection  9on  individualité,  et  même  à  nier  son  exis- 
tence. Ces  deux  opinions  extrêmes  ne  sont-elles  pas  égale- 
ment exagérées  ? 

Certes,  parmi  les  jeunes  gens  qui  nous  consultent  pour 
des  pertes  séminales,  il  y  a  beaucoup  de  peureux,  de  mala- 
des imaginaires  :  la  spermatophobte  ne  constitue  ni  la  va- 
riété la  moins  intéressante  ni  le  chapitre  le  moins  fourni  de 
Y Hypochondrie  sexuelle. 

On  ne  saurait  nier  non  plus  que  les  éjaculations  nocturnes 
sont  souvent  inoffensives,  quelquefois  salutaires.  Mais,  parce 
qu'on  admet  les  émissions  physiologiques,  il  ne  faut  pas  nier 
les  pollutions  pathologiques  :  ainsi  tout  le  monde  s'accorde 
pour  distinguer  la  menstruation  normale  et  les  pertes  uté- 
rines. Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que  la  spermatorrhée, 
névrose  génitale  symptomatique  d'un  état  pathologique  local 
ou  général,  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  supposait  au- 
trefois. 

Parmi  les  quelques  exemples  que  j'en  ai  recueillis,  je  vou- 
drais en  citer  un  que  me  parait  rendre  particulièrement 
intéressant,  et  la  réussite  du  traitement  et  l'apparition  d'un 
symptôme  extrêmement  rare,  la  coloration  bleue  du  sperme. 

Mon  sujet  est  un  garçon  de  32  ans,  dont  le  père  et  la  mère 
étaient,  paraît-'il,  assez  nerveux  ;  une  sœur  aurait  hérité  de 
leur  tempérament,  mais  sans  accidents  d'hystérie  vraie  ;  un 
frère  jouit  d'une  bonne  santé.  M...  est  petit,  sec«  timide  et 
embarrassé,  mais  pas.  autrement  Bévropatho.  De  18  à  20  ans 
il  s'ert  livré  à  la  masturbation  jusqu'à  deux  et  trois  fois  par 
jour;  à  21  ans,  il  a  commencé  à  pratiquer  le  coït,  sans  ja- 
mais en  abosen»  Vers  cette  époque,  il  a  gagné  une  blennor- 
rbagie  qu'il  a  traitée  spécialement  par  les  injections:  en 
deux  mois,  tout  écoulement  avait  disparu  sans  qa*il  y  ait  eu 
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d^orchite.  Il  Q*a  eu  ûi  cliaQcre  ni  autre  accideat  que  Toa 
puisse  rapporter  à  la  syphilis. 

Éq  février  1884,  il  vient  me  coasalter  pour  une  tumlfac- 
tioQ  du  testicule  gauche  qui  est  gros,  ràguliàremBut  globu-* 
leux;  lavagioale  contient  une  certaine  quantité  de  liquide 
an-dessous  duquel  on  ne  peut  distinguer  Tépidid/me  du  tes-* 
ticule.  Cette  tumeur  n'est  pas  douloureuse  et  ne  cause  qu'an 
peu  de  pesanteur  dans  l'aîne.  Le  toucher  rectal  ne  révèle 
rien  d'anormal. 

Aux  renseignements  déjà  donnés,  M...  ajoute  que,  depuis 
quelque  temps,  il  a  des  pertes  séminales  qui  reviennent  tous 
les  trois  ou  quatre  jours  et  le  fatiguent  beaucoup.  Il  se  plaint 
de  céphalalgie;  d'étourdissements  ;  les  digestions  se  font  mal» 
les  lèvres  et  la  langue  sont  rouges  et  sèches.  Il  est  devena 
plus  impressionnable  et  a  un  certain  degré  d'agoraphobie. 

Il  a  été  très  frappé  par  ce  fait  que,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, les  taches  que  le  sperme  laissait  sur  son  linge  étaient 
bordées  d'un  large  liseré  d'un  bleu  vif. 

Sous  l'influence  d'une  dose  quotidienne  do  2  gr.  d'iodure 
de  potassium  et  du  port  d'un  suspensoir,  la  tumeur  testi- 
culaire  a  sensiblement  diminué  le  18  mars.  Ce  jour-là,  Texa-» 
men  microscopique  d'une  pollution  nocturne  nous  montre 
des  spermatozoïdes  assez  rares,  des  sympexions  et  des  cel- 
lules épithéliales. 

Je  ne  revois  mon  malade  qu'en  octobre  1884;  il  avait  alors 
une  hémorrhoîde  procidente  qui  le  faisait  souffrit*.  Le  tMti- 
culô  gauche  est  à  peine  plus  gros  que  le  droit;  je  oonstAë  de 
ce  côté  un  léger  varicocète  que  je  n'àvaii  p&i  en(k)fè  téofttN 
qùé.  L'état  mot*d  est  asrse^  bon,  bien  qu'il  f  ait  enisot^  ûtte 
ou  deux  pollutions  par  semaine. 

Sept  mois  après,  en  mai  1885,  C'est  lô  teadtstrie  dfoit  ^ui 
se  tùméâe;  il  y  à  surtoat  dé  la  vaj^nâlîtè;  le  tordeil  tôtiitm- 
lottt*eux.  Lés  ][)oUuttons  persistent;  Mies  févièâ&ent  i^af-sé*. 


8PBRMAT0RRHBB   ET  CYAN08PBRMIK  2(^ 

pie,  quelquefois  ciaq  nuits  consecatiTes.  Le   liquide,  exAHh 
miné  à  plusieurs  reprises,  contient  un  très  grand  npnib^, 
de  spermatozoïdes  et  de  cristaux  fusiformes  souvent  entaillia^ 
•t  à  cassures  nettes  ;  quelques  émissions  ayant  pris  une  co-> 
loration  orange  par  la  dessication  contenaient  en  outre  des, 
amas  pigmentaires  irréguliers.  L'une  d'elles  aurait  encore 
présenté  une  teinte  bleue,  mais  elle  n'a  pas  été  conservée. 
De  plus,  après  la  miction,  il  sort  de  l'urèthre  un  liquide 
blanchâtre    formé  presque  uniquement  de  spermatozoïdes 
et  d'un  peu  de  mucus;  je  n'y  trouve  pas  de  cristaux,  mais 
seulement  quelques  cellules  épithéliales. 

Le  malade  se  plaignant  de  douleurs  vagues,  de  fatigues,  de 
malaises,  je  lui  fait  prendre  du  bromure  de  potassium. 

Au  commencement  de  juillet,  il  n'y.a  pas  encore  d'amélio-' 
ration  ;  les  pollutions  sont  fréquentes  ;  la  miction  du  matin 
s'accompagne  constamment  de  l'écoulement  signalé  en  mai. 
Alors  surviennent  des  frissons,  suivis  d'une  transpiration 
occupant  surtout  la  région  lombaire,  puis  d'un  affaissement 
général  qui  ne  disparaît  que  quelques  heures  après. 

Le  10  juillet,  je  procède  à  uu  examen  plus  complet.  La 
sensibilité  des  organes  génitaux  est  notablement  diminuée  : 
il  faut  écarter  de  50  m.  m.  les  pointes  du  compas  esthésio-* 
mètre  pour  que  le  contact  soit  perçu  séparément  sur  le  sero^/ 
tam  et  la  verge  :  sur  le  gland,  il  n'y  a  qu'une  sensation  tt^às 
obtuse.  Le  réflexe  crémastérien  est  complètement  aboli  (1); 

L'exploTEteur  à  boule  u^  2Si  estarrètédans  la  portion  spod-  > 


(l)La  lenûbilité  cutanée  des  organes  génitaux  «st.tr^s  v^imble.  > 
L'écart  des  deux  pointes  du  compas  est  en  moyei^o  de  .20  m.  m.  sur 
là  peau  de  la  verge  et  du  scrotum,  de  )0  &  12  m.  m.  sur  le  gland.  Chez 
.les  génito-nerTenx,  il  existe  parfois  des  plaques  d'anesthésie  plnè  ' 
€fn  ttoiiia  coap'lète  ;  "ehet  eiik  atfssi  lé  reilexè  eféaaatérfea  e«laoaf«»t. 
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gieuse  du  canal  ;  le  n^  18  ne  traverse  pas  la  portion  membra- 
neuse; le  n^  16  passe  et  ne  famène,  pas  plils  que  le  préoédenti 
aucun  produit- de  sécréliôn.  Let^ahal  est-peu  sensible;  pen*- 
daUtd^tiicJôtiPieepènddfnt  le  malade  y 'approuva  des  dou- 
leurs Isj^o  a  tèttièe»*  -  :«    .  ,         ,  •  M,  .' 

lastillàtioa  proîotide  de  15  gbattes  d'une  soltltioa  argeùH-' 
que  au  1/50.  .•-.., 

M...  ne  revient  me  voir  que  le  17  ;il  n'a  pas  eu  de  nou- 
velle  pollution  nocturne.  Màis^  à  deut  reprisés,  il  est  sorti 
de  Turéthre,  au  moment  de  la  défécation,  un  liquide  qu*îl 
m  apporte  et  qui,  outre  des  spermatozoïdes  et  quelques  cel- 
lules, renferme  de  nombreux  cristaux  f  usifoi^nles.  Instilla- 

'        *  '  1 

tion  de  10  gouttes. 

Le  30  juillet  une  pollution  a  lieu  :  c*est  la  première  depuis 
15  fours  ;  encore  a-trefOe  éitè  pro^ioquée  pàx  Tabsorptioa 
d'une  tasse  de  café  mit ie  d*ttQ  petit  verre  d'eau  ^«le^vie.  Â. 
plusieurs  reprises  déjà.  Mi..'  arail  remarqué  cotte  itiHuanca 
du  café; 

/  Le  25,  M...  , fortement «x^i té  pendant  le  jour,  par  \^  pré- 
sence d'une  femme,  se  sent  mouillé  ;  uu  moment  après,  il 
GOnistatesur  sa  ehemjise  trois  tâches,  bleues.  Le  lendemain  il 
vieni  nous  les  montrer.  InsttUatian.da  30  gouttes»  < 

11  n'y  a  pas  de  nouvelle  pollution  nooturne  vivant  le  3  et  le 
4  août.  Ce jour^là  aussi*  pendant  que  M..*  est  assia»  etsaoïS: 
quHl  soit  ezcitét  il  éjacule  quelque»  gouttes  qui  taclxent 
son  suspensoir  en  bleui  sans  l'empeser  :  il  semble  que 
ce  liquide,  trop  peu  aboadact  pour  être  examiné,  soit  ex- 

4 

clusrreiaent'ur^br^4     j 

L'état  général  s'améliore  sensiblement  de  jour  en  jour  ;  la 
faiblesse  diminué,  I0  moral  se  relève  ;  le  testicule  droit  reste 
gros,  mais  subH  souvent  et  sans  cause  appréciable,  îles  vacn 
riations  de  volume.  Les  pollutions  deviennent  rares  ro^n-'* 
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daat  il  y  a  encore  deux  véritables  crises  à  )a  fin  d'août  et  au 
commencemeat  de  septembre  (4  pais  3  émissions  successives). 

En  s^tembre,  la  santé  est  bonne,  l'appétit  suffisant  ;  il  ne 
reste  que  quelques  palpitations*  M...  est  encore  impression- 
nable 6t«  de  temps  à  autre,  il  a  d'abondantes  mictions  (600  à 
1000  gr«  d'urine  claire  et  mousseuse)  suivies  de  sensation  de 
faiblesse  et  de  fatigue. 

*  Il  7  a  quelques  jours  (mars  1886),  M...  me  disait  que  ces 
pertes  séminales  avaient  totalement  disparues,  <  grâce, 
iyotttait-il>  aux  instillations  de  nitrate  d'argent  :►>  que  les 
fonctions  génitales  étaient  revenues  ce  qu  elles  étaient  au- 
trefois et  qu'il  n'éprouvait  plus  que  très  rarement  quelques 
douleurs  lombaires.  Le  testicule  droit  est  resté  gros. 

On  m'accordera  bien  qu'elle  n'était  pas  imaginaire^  cette 
spermatorrhée  dont  j'ai  examiné  histologiquement  les  effets 
à  lOtni  12  reprises  difiéreDybesi  Sont-elles  donc  physiologie 
queSf  ces  pollutions  qui  reviennent  jusque  5  fois  de  suite,  qui 
sont  toujours  suivies  de  lassitude  >extreme,.  et  qui  appacais- 
rent  pendant  le  jour  avec  la  plias  grande  facilité  ? 

Le  diagnostic  de  la  spermatorrhée  repose  tout  ii*abord  et 
iiécessairem3nt  sur  la  oon8tatati(m  'ie  la  présence  des  sper- 
natozoïdea  ;  sa  différentiatioa  evec  l'excrétion  physiologi- 
que s'appuie  sur  les  Considérations  de  fréquence^  de  rythme 
étde.phénomines  coneomilants. 

La  notion  de  fréquence  n'est  pas,  comme  on  le  supposerait 
a  priori f  la  plus  importante.  Tel  individu  supportera  fort 
bien  deux  ou  trois  évacuations  spermatiques  par  semaine  ; 
tel  autre  sera  malade  avec  une  pollution  hebdomadaire.  Il  7 
a  là  u^e  question  de  résistance  individuelle  qui  infirme  forcé<^. 
n^ent  toute  donnée  numérique  générale/.,  aussi  les.cbiffresi 
proposés  parles  auteurs,  comme  représentant  le  -plus  petit 
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intervalle  -—  entre  deux  pollutions  -^  compatible  av^c  le 
i^aiotien  de  la  santé»  sont-ils  tout*à-fait  varËablea* 

.  J'attache  plus  d'importance  au  rythme  suivant  lequel  se 
produisent  les  émissions.  Sont-elles  physiologiques,  elles  re- . 
viennent  à  distances  assez  régulières,  et  se  répètent  tout  au 
plus  deux  fois  de  suite  :  sont-elles  au  contraire  pathologiques, 
elles  se  font  d'une  façoa  moins  périodique  et  il  n'est  pas  rare 
de  les  voir  se  succéder  4,  5,  et  même  8  nuits  consécutives* 
Cette  différeuce  apparaît  bien  sur  des  tracés  analogues  à  ceux 
que  l'on  construit  pour  la  température  ou  le  pouls. 

Enfin,  quand  au  lieu  d'être  suivie  d'une  sensation  de  bien- 
être  et  de  repos,  l'éjaculation  ne  cause  que  de  la  lassitude,  de 
la  lourdeur  de  tête  ;  quand  elle  se  produit  sans  érection  et 
sans  rêve  provoquant  ;  quand  elle  survient  le  jour  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  banale  ;  quand  enfin  le  sperme  — 
déterminé  miscroscopiquement  —  sort  du  canal  après  la 
miction  ou  la  défécation,  le  doute  n'est  plus  possible,  et  mal- 
gré la  certitude  que  l'on  peut  avoir  du  peu  de  fréquence  de 
la  maladie,  il  fout  bien  croire  à  la  spermatorrhée  (1). 

Quelle  en  était  la  cause  chez  notre  malade  ?  Peut-être  nu 
certain  degré  de  névropathie  héréditaire,  dont  les  effets  se. 
sont  plus  spécialement  localisés  sur  l'appareil  génital,  grâce 
à  l*habitude  de  la  masturbation  et  probablement  à  une  blea- 
iiorrhagie  traitée  par  des  injections  plus  ou  moins  irritantei|| 
Bien  que  je  n'ai  pas  trouvé  de  pus  dans  Tarèithre  postérieur^ 

ni  dans  les  produits  d'éjaculation,  et  que  le  touclier  rectal  ait  I 


.  (i)  «  CTest  en  effet  ua«  maladie  rare,  si  nous  eu  croyoDS  nos  re- 
cherches, écrivions-nous  en  1882  ;  car  depuis  qoatre  ans,  nous  n'en 
a^ns  observe  que  trois  cas  bien  authentiques.  Ô^est,  du  reste,  IVpi- 
aiéh  M  Hontèi",  de  ItitiôH,  de  Nimeyer,  dé  3.  Paget  et  de  ftosen^ 
tbal  K  Gp.^  €ol;tàtfM.  Ai^êiâh  Si«BlUtoaftilÉi  tu  iPM»  tf^tTttMoM  ; 
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été  oégatif,  je  ^ais  p^raaalB  qa*tl  y  avait  daQS  cettô  région 
UQ  foyer  d*irritatioQ  ;  j*eQ  vois  la  preuve  dans  cesorchites  su- 
baignës  survenantsaûs  cause,  et  surtout  dans  Tefâcaoîté  du 
^altement.  Quatre  instillations  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  50^,  faites  suivant  la  méthode  du  professeur 
Guyon,  ont  été  suivies  d*unoamélioration  immédiate  et  bien- 
tôt d'une  guérison  définitive  • 

Un  mot  maintenant  sur  la  coloration  bleue,  tout-à-fait 
exceptionnelle  du  sperme. 

Normalement,  le  sperme  d'éjaculation  est  blanc  grisâtre, 
opalin.  Il  est  parfois  plus  blanc,  presque  laiteux,  grâce  à 
la  présence  de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses,  liées 
elles-mêmes  à  l'absence  de  spermatozoïdes  (1). 

J'ai  étudié  aUleiirs  en  détail  la  coloration  rouge  produite 
par  le  mélange  d'une  certaine  quantité  de  sang  au  liquide 
des  vésicules  séminales  {Hémospermie).  La  teinte  alors 
peut  varier  du  noir  au  rouge  vif,  et  du  rouge  au  gris  (3), 

Quand  le  mucus  et  les  cristaux  spermatiques  sont  très 
abondants,  le  sperme  prend,  en  se  desséchant,  une  couleur 
orange  ou  brune  ;  on  y  trouve  aussi  une  certaine  quantité 
de  pigment  déposé  en  masses  irrégulières,  et  qui  p&raît  pro- 
venir de  répithélium  des  voies  spermatiques. 

Une  autre  altération  est  celle  qui  est  consécutive  à  la 
falennorrhagie  et  à  l'inflammation  des  conduits  et  réservoirs 
aéfminaux  ;  le  sperme  a  la  coloration  et  Taspect  du  pus 
{Pyoipermié)  (3)  ;  dans  un  cas,  je  l'ai  va  presque  exclu* 


(1)  O.  Gt«l|n>t.  Des  véiieul^  êén^malei^  1833,  p.  30.  —  Méhu. 
AnnaUi  dês  maladies  dês  organes  génito^urinaires^  1883,  I,  p.  303. 
—  Uitsmann,  loc.  cit.^  p.  77. 

(^'0.  Gnelliot.  Des  vésicules  séminales,  1^,  p.  205-223  él  Anna- 
les  de  dermaê.  et  de  egph.,  1883,  p.  204. 
'  (^  UdrrflloD.  Annales  âb  «è^màh  %l  de  eypH.^  1680,  p.  44dk 
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sivement  formé  de  leucoeytas,  avec  quelques  globules  rouges 
et  de  rares  sympexions. 

Dans  robseryation  rapportée  ici,  il  7  a  eu  ciuq  fois»  en 
l'espace  de  dix-huit  mois,  éjaculatiou  de  sperme  bleu.  Les 
deux  premières  fois,  la  tache  était  seulement  bordée  d*aa 
large  liseré  coloré  en  bleu  intense.  Le  25  juillet  1885,  je 
pus  moi-même  constater^  sur  la  chemise  du  malade,  trois 
taches  d'un  bleu  légèrement  verdâtre  ;  enfin,  quelques  jours 
après,  nouvelle  tache  trop  minime  pour  être  examinée  sérieu- 
sement. 

Quelle  était  la  nature  de  ces  taches  ? 

J'écarte  d'abord  la  simulation.  Le  malade  était  plein  de 
de  confiance  et  avait  le  plus  grand  désir  de  guérir  ;  du  reste, 
l'examen  microscopique  me  montra  qu'il  s'agissait  bien  de 
sperme. 

Le  peu  de  liquide  que  je  pus  obtenir  par  l'imbibition  et 
le  raclage  renfermait,  en  effet  :  1^  des  spermatozoïdes  assez 
peu  nombreux  ;  2^  beaucoup  de  sympexions  ;  3^  quelques 
cellules  épithéliales  chargées  de  granulations  ;  4?  des  petits 
corps  parfaitement  ronds,  ayant  approximativement  le  cin- 
quième du  volume  des  globules  rouges,  apparaissant  d'un 
bleu  extrêmement  intense,  mais  un  peu  plus  pâles  à  leur 
centre.  De  ces  corpuscules,  les  uns  étaient  libres,  la  plupart 
étaient  ou  accolés  par  deux  et  par  trois,  ou  adhérents  à  une 
cellule  épithéliale.  En  traitant  la  préparation  par  quelques 
réactifs,  je  constatai  que  ni  l'eau,  ni  la  glycérine,  ni  l'acide 
acétique  n'agissaient  sur  ces  corpuscules,  qui  se  décolèrent 
au  contraire  en  grande  partie  par  l'alcool.  Malheureusement, 
la  quantité  de  liquidé  était  si  minime  qu'il  me  fût  impossible 
de  procéder  à  d'autres  expériences. 

Aussi,  ne  me  prononcerai-je  pas  sur  la  nature  de  la  Cya- 
nospermie. 

Je  me  contenterai   de   faire  remarquer  que  le  sperme 
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éjaculé  ne  contenait  pas  de.  pus  auquel  oo  pourrait  attrihner 
sa  coloration,  et  que  le  malade  ne  prenait  alora  aucim  médi^ 
cament  qui  aurait  pu  influer  sur  la  couleur  du  liquide 
sécrété»  ni  fer,  ni  cuivre,  ni  composés  iodés  (1).  ; 

On  attribue  généraleoifErnt  la  coloration  bleue  que  pré^n«^ 
tent-parfcHS  les  liquides  normaux  (sueur,  lait»  uripe,  bile) 
ou  patbplogiques  (sérosité,  pus),' à  un  principe  dénommé  : 
pyoscyaniue»  pyoxanthose,  CryaBopylna*  cyanourine,  etc., 
et  sur  lequel  les  chimistes  ne  me  semblent  pas  suffisamment 
fixés.  D'autres  n'ont  vu  dans  ces  matières  colorantes  anor^^ 
ooales  que  des  modifications,  de  i'izuKgo»  - 

Le  seul  auteur  qui,  à  notre  connaissance,  ait  signalé  la 
teinte  bleue  du  sperme,  l'attribue  précisément  à  cette  subs* 
tance.  Utlzmann  écrit  en  effet  :  «  Pour  ce  qui  est  de  la 
couleur  du  sperme,  elle  est  rouge  brun,  sanguinolent  et 
jaune^  quand  il  renferme  du  pus.  Ces  deux  colorations  sont 
des  phénomènes  de  prostatite  et  d'inflammation  des  vésicules 
séminales.  On  perçoit  ces  deux  colorations  aussi  bien  que 
possible  sur  le  sperme  desséché  sur  du  linge  blanc.  Dans 
cetèlat,  les  taches  spermatiques  sont  parfois  entourées 
d'un  cercle  bleuâtre  ou  bleu  violacé  \  ce  qui  prouve 


(1)  Duncan  Gibb  a  constaté  la  préseAce  du  fer  dans  le  pus  laryagé 
d'un  malade  qui  prenait  de  cette  Bubstançe  depuis  longtemps  ;  ce  pas 
était  bleu  {Brit,  med,  Tournaîy  1873,  p.  684  et  Revue  de  Rayem^ 
1884,  p.  729).  — >  J*ai  m  demièrament  la  tdte,  le  cou  et  la  poitrine  d'un 
eèûiBt  qui  avait  absorbé  0,10  centigr.  de  eolfate  de  cuivra,  se  o<>a^ir 
.CoM  saenr  vert  pAle.  Les  oriuea  de*  envriers  en  cuivre  sont  souvent 
doloréea  en  vert.  Enfln,  on  pourrait  supposer  rélimination  par  le 
sperme  de  principes  iodés  qui,  au  contact  de  Tamidon  du  linge,  donne- 
raient une  coloration  bleoe.  Quelle  que  soit  la  valeurd*une  pareille  hy* 
pothàiO,  il  nous  suffira  de  dire  que  les  éjaculatious  bleues  de  notre 
malade  ont  eu  lieu  soit  sur  de  la  toile,  soit  sur  de  la  flsneile,  soit  sur 
le  tisaa  de  coton  d*an  auspensoir. 
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que  le  sperme  contient  une  forte  proportion  d'indigo  * 
Quand  il  y  a  simultanément  du  pus  et  de  Tindigo,  les  taches 
de  sperme  paraissent  d'un  beau  vert  bleuâtre.  »  (1)« 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  substance  colorante,  on 
peut  se  demander  si  elle  se  forme  spontanément  dans  Torga- 
nisme,  par  transformation  des  principes  normaux  (travaax 
de  Masson,  Nencki,  Kuhne,  Jaffré,  Hoppe-Seyler,  etc.,  sar 
la  transformation  de  Tindogo  et  de  Tindol),  ou  si  elle  n'est 
pas  plutôt  le  résultat  de  la  sécrétion  d'un  organisme  inférieur, 
d'un  microbe  chromogène,  pouvant  vivre  et  proliférer  dans 
l'urèthre  ou  dans  les  voies  spermatiques,  à  la  façon  du  gono- 
coccus  de  Neisser. 

Déjà  les  recherches  de  Robin  et  Yerdeil  (1857),  de  Chai- 
vet  (1860),  de  Girard  (1875),  de  Gessard  (1882),  avaient 
montré  le  rôle  joué  par  les  schizomicètes  ou  les  micrococcus, 
dans  la  production  des  suppurations  bleues.  Depuis  1884» 
Charrin  a  étudié  avec  soin  cette  question,  et,  par  le  résultat 
de  ses  cultures,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  substance 
chimique,  connue  sous  le  nom  de  pyocyanine,  fort  analogue 
aux  ptomaïnes,  est  fonction  d'un  microbe,  le  micrococctis 
pyocyaneus  (2). 

N'étant  ni  chimiste,  ni  microbiologue,  je  n'entrerai  pas 
dans  le  débat.  Pour  ce  qui  est  de  la  cyanospermie  en  parti- 
culier, des  recherches  plus  complètes  permettraient  seules 
de  formuler  une  opinion.  Mais  les  faits  sont  très  rares  :  je  n'ai 


(1)  Ultzmaxin.  Névroses  des  organes  génitaux  urinaires  de  Vhùmme^ 
Trad.  H.  Picard.  Paria  1883,  p.  75. 

(2)  Gessard.  De  la  pyocyapine  et  de  son  microbe.  Th.  de  Paris, 

.1882.  —  Charrin.  Soc.  anatomique^  12  déc.  et26d6C.   1884;  Soc. 

Biologie^  21  nov.  1885.  —  Cornil  et  Babes.  Les  Bactéries  et  leur  rôle 

dat^s  VawOomie  et  rkisitolagie  pathologiques  des  maladies  infectieuses. 

Paris,  1885,  p.  341. 
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VQ  signaler  cette  altération  que  par  Ultzmann,  et,  pour  ma 
part,  sur  des  centaines  d'examens^  faits  depuis  quelques 
années,  je  ne  l'ai  rencontrée  qu'une  fois.  C'est  précisément 
cette  rareté  qui  m*a  engagé  à  attirer  sur  la  cyanospermie, 
Tattention  des  observateurs. 


REVUE    CRITIQUE 


Alix.  —  De  la  périnéorrhaphie  immédiate.  —  Th,  Doct. 

Paris  1885. 

Voici  les  conclusions  formulées  par  l'auteur: 

1»  «  Quand  une  déchirure  du  périnée  est  étendue,  il  est 
imprudent  d'abandonner  à  la  nature  seule  la  guérison:  il 
faut  opérer.  » 

2^  «  11  faut  pratiquer  l'opération  immédiatement  après 
raccouchement.  » 

3*  €  Quand  l'état  des  parties  ne  permettra  pas  l'opération 
immédiate,  on  fera  la  périnéorrhaphie  rapide,  c'est-à-dire 
de  deux  à  quatre  jours  après  l'accident.  > 

4«  €  Les  serre-fines,  suffisantes  pour  les  déchirures  in- 
complètes, seront  remplacées,  dans  les  ruptures  complètes, 
par  la  suture  à  points  séparés,  avec  des  fils  d'argent.  » 

'  5^  <  Les  pansements  et  l'opération  seront  faits  rigoureu- 
sement, d'après  les  principes  de  la  méthode  antiseptique. 
—  Parmi  les  agents  antiseptiques,  nous  donnerons  la  pré- 
férence à  la  solution  à  1  pour  2  ou  3000  de  sublimé  corrosif 
(liqueur  de  Van  Swieten  affaiblie).  » 

L'opinion  de  M.  Alix,  sur  l'opportunité  de  la  périnéor- 
rhaphie immédiate  est,  on  le  voit,  des  plus  formelles*  La 
question  n'est  cependant  pas  aussi  simple  que   parait  le 
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supposer  M.  Alix.  —  Des  chirurgiens  de  haute  compétence 
restent  partisans  convaincus  de  la  périnéorrhaphie  tardive, 
beaucoup  sont  hésitants,  et  les  afSrmations  pures  et  sim- 
ples de  M.  Alix  ne  suffiront  certainement  pas  à  fermer  le 
vieux  débat  des  avantages  ou  des  inconvénients  de  la  péri» 
néorrhaphie  immédiate,  appliquée  au  traitement  des  dé- 
chirures complètes  du  périnée. 


E.  Gautrbz.  —  De  la  valeur  de  la  ponction  simple  et  dee 
injections  iodées  dans  les  hyUes  séreux  du  ligament  large, 
{Kystes  paraovariques.)  Th.  Doct.  Paris  1885, 

Ce  travail  consciencieux,  riche  en  documents  importants 
et  fort  utile  à  consulter,  se  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1<>A  rencontre  de  ce  qui  a  toujours  été  professé  jusqu'ici, 
la  guérison  après  ponction  des  kystes  paraovariques .  est 
l'exception,  et  la  récidive  la  règle.  Cette  récidive,  parfois 
rapide,  se  fait  d'ordinaire  très  lentement. 

2^  11  existe  cependant  des  cas  authentiques  de  guérison, 
et  cela  suffit  pour  que  l'on  fasse  toujours  la  ponction  avant 
de  procéder  à  une  opération  plus  radicale. 

d®  Les  injections  iodées  parfois  insuffisantes  sont  en  ou* 
tre  le  point  de  départ  d'accidents  très  graves  pouvant  com- 
promettre l'existence.  Elles  sont  moins  sûres  et  tout  aussi 
dangereuses  que  l'ovariotomie. 

4^  Quelque  soit  le  procédé  employé  pour  obtenir  .l'abla- 
tion complète  ou  incomplète  de  la  tumeur,  la  mortalité  est 
relativement  faible,  15  0/0.  Le  plus  souvent  les  malades 
guérissent  sans  réaction  inflammatoire. 

Donc  :  chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'uu 
kyste  paraovarique,  il  seia  bon  de  faire  la  ponction  et  d'at» 
tendre.  Si  la  tumeur  récidivait,  on  aurait  recours  à  l'ova- 
riatomie. 
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fl.  G.  Arthaûï).  —  2^^wdf^  *«f  W  fèsHcuU  èSnilê.  Th.  t>Oct* 

188ë. 

Lm  earaetériatâqaes  anatomiqHes  du  testicule  âesyîeiK 
Itris  n'ont  ité  jusqu'ici  l'olùet  d'aucune  étude  d'eoserabto. 
M.  Arthaud  a  donc  le  mérite  de  la  priorité,  en  consacrant 
sa  thèse  inaugurable  à  cette  importante  question.  —  Ajoa- 
tMs  que  son  travail  concis  et  clair  fait  le  plus  grand  kon- 
ne«r  à  ses  qualités  d'observateurs.  -^  Voici  ses  concltt«^ 
sions  : 

1*  Le  testicule  de  l'homme  subit,  vers  l'âge  de  50  ans^ 
une  régression  graduelle  qui  en  amène  l'atrophie. 

29  Cette  atrophie  est  caractérisée  par  une  sclérose  péri- 
canaliculaire  qui  en  constitue  le  caractère  le  plus  tranché» 
et  par  une  disparition  graduelle  de  l'élément  épithélial. 

Cette  sclérose  pérr-Kîanaliculaira  a  pour  conséquence 
Tat^ophie  des  tubes  seminifères»  la  dilatation  variqueuse 
des  cMduits  épididymaires  et,  plus  tard,  la  formation  de 
ctf^tés  kystiques. 

4*  Cette  sclérose  péri-canaliculaire,  et  les  phénomènes 
SfeceBsoîres  fui  l'accompagàent,  sont  le  résultat  deslésies» 
vasculaipss  et  de  l'insuffisance  de  Autrition  de  la  glaade* 
chea  te  Vieillard. 


I.  G.  GsOTSTOUl.  —  Cùnttibiktiôns  à   Vitvfdê  de   rutimit 
eoopéritneMate.  ^  Th.  Doct.  Paris  1S85 

Cette  thèse  contient  la  relation  d'une  série  d'expériences 
iasiitoées  pour  MM.  Qrehant  et  Quinquaud,  au  laboratoire 
de  physiologie  générale  du  Museuijgii  La  valeur  de  ces  piècee 
justificatives  donne  au  travail  de  M.  Genestoux  un  .grand 
intérêt.  Voici  les  conclusions  qui  résultent  de  ses  re- 
chefclies  : 

io  L*urée  doit  être  considérée  comme  une  substance 
ïééUMMat;  toxique  à  des  doses- qui  rei^résententen  moyenne 
ksewitièttiedtt^poldS'dttcorpsr 
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2^  L'urémie  aiguë  expérimentale  est  bien,  conformément 
à  l'hypothèse  primitivement  adoptée,  occasionnée  par 
l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang. 

d<^  La  quantité  d'urée  trouvée  dans  le  sang  des  urémiques 
concordant  avec  celle  trouvée  dans  le  sang  des  animaux» 
on  peut  supposer  que  l'urémie  clinique  est,  dans  bien  des 
cas,  sous  la  dépendance  de  la  même  cause. 

40  La  théorie  de  l'ammoniémie  de  Frerichs  doit  être  abso- 
lument réjetée,  car  l'examen  du  sang  prouve  qu'il  n'existe 
pas  dans  ce  liquide  trace  d'ammoniaque. 

G.  P.  Galland.  ^^Conrtributions  à  Vétude  des  corps  étrangers 
de  Vuretére.  —  Th.  Doct.  Paris  1885. 

Abstraction  faite  des  calculs  urinaires  dont  l'histoire 
est  bien  connue,  les  corps  étrangers  proprement  dits  de 
l'uretère  ne  sont  pas  seulement  rares,  ce  sont  des  curiosités 
cliniques.  M.  Galland  en  a  exhumé  deux  exemples  dont 
l'un  est  cité  par  Bayle  et  l'autre  par  Pierce.  Il  s'agit  d'une 
épingle  dans  le  premier  cas,  et  d'une  «  coquille  turbinée  » 
dans  le  second.  —  Le  dossier  est,  on  le  voit  fort  mince  et 
peu  favorable  à  la  rédaction  d'une  monographie.  Le  travail 
de  M.  Galland  n'a  pas  moins  son  intérêt.  On  y  trouve  en 
effet  l'histoire  curieuse  d'un  chiffonnier  de  42  ans,  chez 
lequel  un  tuyau  de  pipe  introduit  dans  la  vessie  a  pu  s'en- 
gager et  se  loger  en  grande  partie  dans  l'uretère  droit.  — 
Ce  corps  étranger  bizarre  aulcéré  le  conduit  et  une  infiltra- 
tion d'urine  a  enlevé  le  malade.  Cette  observation  recueillie 
dans  le  service  deM.Trélat  et  rédigée  par  M.  G.  Marchand, 
constitue  un  document  fort  précieux. 

G.  RoLUN.  —  Contribution  à  Vétude  de  Chématurie  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie.  —  Th.  Doct.  Paris  1885. 

Ge  travail  résume  les  principales  idées  professées  par 
M.  Guyon,  sur  les  caractères,  la  pathogéaie  et  la  valeur 
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séméiologique  de  rhématarie  dans  les  néoplasmes  vési- 
eaux.  Voici  les  conclusions  de  Fauteur  : 

1®  Les  hématuries  qui  accompagnent  les  néoplasmes  de 
la  vessie  sont  abondantes  et  persistantes. 

« 

2^  Elles  augmentent  de  fréquence  et  de  quantité  à  me- 
sure que  les  lésions  deviennent  plus  avancées. 

3»  Biles  peuvent  accompagner  une  tumeur  non  ulcérée 
de  la  vessie,  aussi  bien  qu'une  tumeur  portant  une  large 
ulcération;  elles  accompagnent  les  tumeurs  bénignes  aussi 
bien  que  les  tumeurs  malignes. 

A^  Oa  ne  peut  pas  conclure  de  l'abondance  de  l'hémor- 
rhagie  au  volume  du  néoplasme  ;  il  suffit  d'un  papillôme 
de  petit  volume,  pour  provoquer  des  pertes  de  sang  consi- 
dérables. 

5**  Il  n'existe  pas  de  relation  entre  la  nature  de  la  tueur 
et  l'abondance  des  hématuries. 

6^*  Ces  hématuries  apparaissent  sans  cause  déterminante 
et  disparaissent  de  même;  cependant,  un  flnx  hémorrhoï- 
daires,  une  constipation  opiniâtre,  peuvent  être  les  fac-, 
leurs  pathoginiques  d'une  première  hémorrhagie. 

7®  La  marche  capricieuse  de  ces  hémorrhagies  ne  peut 
s'expliquer  que  par  une  cause  également  variable;  la  con- 
gestion vésicale  paraît  la  cause  efficiente  la  plus  probable. 

8»  La  replétion  vasculaire  de  la  vessie  étant  entretenue 
par  les  contractions  incessantes  de  ce  réservoir,  il  (kut 
chercher  à  supprimer  ces  contractions.  La  taille  hypogas- 
trique  paraît  être  le  meilleur  moyen  de  supprimer  ces  hé- 
morrhagies. —  Elle  est  préférable  à  la  taille  périnéale,  car 
elle  permet  une  évacuation  aussi  complète  que  l'ouverture 
du  périnée,  et,  de  plus,  elle  permet  l'extirpation  du  néo- 
plasme. —  Mais  avant  d'arriver  à  ce  moyen  extrême,  on 
devra  toujours  tenter  l'hydrothérapie,  qui,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  peut  rendre  de  grands  services. 


J 
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P.  Barland.  -*  Contribution  à  Vétud^  de   la  teMlg 
hypogcutrique.  —  Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Pour  être  fort  courte,  la  thèse  de  M.  Barlànd  n*a  pas 
moins  son  importance.  On  y  trouve,  en  effet,  plusieurs 
documents  utiles  sur  la  valeur  comparée  de  la  taltl»  et  de 
la  lithotritie,  sur  le  manuel  opératoire  actuel  de  Topé^ 
ration  de  Franco  et  sur  les  très  r^ji^^s  circonstances  suscep- 
tibles de  faire  craindra.  I^  rupture  d^  la  vessie  p^o^aAt  le 
haUo^tte^^eat  de  ce  r^seiryQir-    .        ., 


0.  SaoniÀC^  —  Confr(àutioK  à  Nt%èded&la  nèphpètê  êèetin-^ 

daire  aux  affections  cardiaqu&ê^  -^  Th.  Doot»  Fans,  iS&t: 

t       .  (  •  .        ... 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  La  congestion  passive,  ocoasionnée  dans  le  aj^t^ipa 
de  la  veine  rénale  par  les  affections  du  co^r,  peut  entraîner 
la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

2^  Cette  prolifération  a  pour  coaséquenoe  rétouffement 
de  l^lément  sécréteur  du  rein,  par  suite  d^  ta  rétraction 
du  tisBU  conjonetif; 

^  La  sclérose  ainsi  produite  est  analogue  à  la  néphrite 
iwlerstUieUe  ▼raie.  BUe  en  diffère  parl'ahseace  de  Tatro- 
phie  complète  du  rein. qui  oarMtérîsia  eette  d^raière 
f6vme^ 

¥  Am  point  de  vvb^  syniptomaticiue^  oett^  sclérosa  iteviët^ 
k  un  monieat  d^Kin^»  tous  tea  çasMtères  43  la  néphrite 
interstitiellei,  (tpelyurien  taroui)iLe/3  de  la  vue,,  etc.)*  S^Ue  re^ 
toj^tit  sur  le  my^^P^rde  et  ^^rtj^êàmii  dAnj^  ce  ça^par  Tepuia^ 
t^npe  d.*un  hruib  de  g^iiD^t. 

^  Au  double  point  de  vue  du  :pcoiiQ3tip  et  du  traitomeeU 
il  importe  de  diagiioftiqudr  la  aeléno^^  rénale  secoadMirev 

M.  S^upiac  est,  on  le  voit*,  trè^  eiai;ipatif  et,  powr  lui» 
Ut  filiation  fid  eenduit  du  reie  oerdiaque  k  l^  uéidurite 
interstitielle  n'est  pM  douteuse*  Malheur^UAi^meuit  lea 
faits  et  les  documents  qu'il  apporte  à  l'appui  de  sa  manière 
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de  VQir»  aoat  certaiaemaat  iasufflsants  pour  tmiieher 
cette  importante  4uestioQ«4oEt  la  solution  déflnitiYe  divise 
eucore  les  meilleurs  esjNrits» 

Im>  TuHitii.  ^  De  h^  «Ofl^raltdi»  d0  la  fimme  em  dUrurg^ 
(Opératiofts  4'Hoeâr  ou  de  Battey)^  Th.  DMt^  Pâris^  i88ft. 

Après  un  cîiapitre  historique  très  coni^let,  et  Quelques 
pages  intéressantes  sur  le  «  rôle  des  ovaires  dans  Tor- 
ganisme.  »  M.  tissier  aboiMé  directement  l'histoire  de 
la  castration  appliquée  au  traitement  chirurgical  des 
tumeurs  fibreuses,  des  diverses  variétés  de  dysménorrhées 
et  de  quelques  troubles  nerveux  tels  que  l'hystérie  et  la 
lymphomanie.  —  Procédés  opératoires  employés,  relevé 
consciencieux  des  faits  publiés,  critique  judicieuse  des 
résultats  immédiats  ou  tardifs  de  l'opération,  ces  divers 
points  sont  traités  avec  soin  et  méthode.  Bref,  M.  Tissier 
n'a  rien  négligé  ^ttp  oMttr»  éq^  léê  yottt  éê  9M  iMtours 
toutes  les  pièces  d'un  procès  dont  oa  ne  saurait  mécon- 
naître la  très  vivante  actualité. 

Sans  entrer  dansTanalyse  des  détails  nécessités  pâi^  linô 
aussi  large  étude^  nous  tenons  &  faire  connaftrô  rensei- 
gnement général  que  M.  Tissier  a  dégagé  de  Tensemblé 
des  faits  par  lui  recueillis  et  commentés  : 

La  castration,  dit-il,  opération  essentiellement  recotn- 
mandable  dans  les  cas  de  âbro-myomes  utérins  et  de  mé- 
throrrhagies  incoercibles,  doit  être  pratiquée  dans  quel- 
ques atrésies  génitales  et  peut  trouver  application  dans 
certains  rétrécissements  pelviens.  On  a  le  droit  d*f  recou- 
rir dans  les  dysménorrhées  nerveujses  qui  restent  rebelle» 
k  tous  les  traitements  et  qui  rendent  l'existence  insup'^ 
portable.  Mais  l'opération  est  inexplicable  dans  fes 
troubles  neuropathiques  ou  meurtrière,  dangereuse  ef  sans 
elemple  dans  les  cas  de  pelvi-péritonite,  criminelle  dans 
fa  nymphomanie.  » 

Ces  conclusions  générales  sont  très  légitimes.  îl  est  cer- 
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tes  difticile  de  se  prononcer  à  l'heure  actuelle  sur  la  va- 
leur définitive  de  l'opération  de  Battey  et  non  moins  déli- 
cat de  poser  nettement  ses  indications.  Mais  il  n'en  reste 
pas  moins  acquis  que  la  castration  chez  les  femmes  est» 
dans  nombre  de  cas  une  opération  utile,  opportune  et 
rationnelle  dont  il  serait  périlleux  d'abuser,  mais  qu'il 
faitt  se  garder  de  repousser  sans  examen,  double  écueii 
dont  quelques  chirurgiens  ont  encore  à  se  garer.  Tel  est 
avant  tout  la  démonstration  poursuivie  par  M.  Tissier  et 
le  mérite  de  l'avoir  établie  sur  des  recherches  conscien- 
cieuses, donne  à  son  travail  une  valeur  de  premier  ordre. 


REVUE    DES    JOURNAUX 


ExSTROPHIfi  DB   LA   VBSSIE.  ^   OPERATION    d'aUTOPLASTIB.    — 

FiÈvRB  SCARLATINE  CHiRURaicALE.  —  par  le  D  Gaj,  de  Boston. 
Robert  M.,  âgé  de  neuf  ans,  né  à  Boston  de  parents  Irlandais, 
présente  une  difformité  congénitale  due  à  un  développement  in- 
complet de  l'appareil  génito-arinaire.  L*arcade  pubienne  n'est  pas 
formée.  On  constate  la  présence  d'une  double  hernie  voluminense 
occupant  les  canaux  inguinaux  en  partie  formés.  Au  périnée  il 
existe  un  lambeau  de  peau  du  scrotum,  mais  le  scrotum  propre- 
ment dit  et  la  tunique  vaginale  manquent.  On  peut  sentir  tes  tes- 
ticules'dans  les  canaux  inguinaux  immédiatement  en  avant  des 
hernies  Entre  ce  deux  hernies  apparaît  la  vessie,  dont  la  mu- 
queuse rouge  foncée  se  présente  sous  la  forme  de  trois  plis  oa  lo« 
bés,  entre  lesquels  se  voient  le  trajet  et  l'oriflce  de»  uretères.  A 
la  base  de  la  vessie  se  voit  le  gland,  gros  et  bien  conformé,  mais 
le  corps  spongieux  et  les  corps  caverneux  manquent.  Il  n'j  a  pas 
d'arèthre  à  proprement  parler,  mais  de  chaque  c<$ié  du  gland  on 
voit  un  petit  orifice  à  travers  lequel  l'urine  s'éooule  goutte  i 
goutte.  Les  plis  de  l'aine  et  la  partie  antérieore  des  cuisses  sont 
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donstamment  baigna  par  rarine,  rendue  ammoniacale  par  la 
cystite  permanente  causée  par  l'expositîon  de  {la  vessie  à  Tair 
libre. 

Le  9  Norembre  1883,  le  malade  fut  opërë  par  le  D'  Gay.  Le 
chirurgien  dissèque  un  lambeau  longitudinal  partant  de  la 
région  ombilicale,  mais  adhérent  par  son  bord  inférieur  ;  puis  il 
Taméne  en  avant  de  la  vessie,  la  surface  épidermique  en  rapport 
avec  l'organe.  Deux  autres  lambeaux  sont  ensuite  pris  dans  Tatne , 
leur  pédicule  adhérant  au  périnée.  Ces  deux  lambeaux  furent 
amenés  en  contact  avec  le  premier  lambeau  «  lambeau  tablier  » 
comme  Tappelle  Gay,  et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  D'autres 
sutures  furent  appliquées  pour  empocher  le  glissement  des  lam- 
beaux, et  on  met  des  drains  de  chaque  côté  du  gland  pour  fsci-^ 
liter  récoulement  de  l'urine. 

Le  malade  supporta  bien  ropératîon  mais  le  troisième  Jour  il 
eut  une  attaque  de  D^vre  scarlatine  chirurgicale  qui  dura  dix 
jours.  Un  léger  rash  ér}rthémateux  apparut  sur  la  poitrine  et  l'ab- 
domen, aprèsavoir  été  précédé  de  vomissements  et  d'inappétence. 
Le  lendemain  le  rash  avait  envahi  les  épaules;  il  gagna  ensuite  la 
plaie  et  les  lambeaux.  Les  plaies  étalent  couvertes  d'escharres 
grisfttres  à  bords  indurés  ;  le  rash  s* étendait  maintenant  sur  les 
cuisses.  Au  bout  de  quatre  jours  les  eschaires  s'étaient  éliminées 
laissant  au-dessous  d'elles  des  granulations  de  bonne  nature.  Le 
rash  disparut  également  sans  ôtre  suivi  de  desquamation.  Cet 
exanthème  n'eut  aucune  conséquence  et  l'enfant  guérit  rapide- 
ment. 

Au  bout  de  depx  semaines,  les  lambeaux  adhéraient  l'un  à 
l'autre  dans  toute  leur  étendue.  On  enleva  les  points  de  sutures  ; 
maiâ  l'urine  continua  à  s'écouler  de  chaque  côté,  et  i  travers  des 
fistules  entre  les  lambeaux  et  au-dessous  d'eux.  Use  forma  au- 
dessous  du  lambeau  antérieur  (lambeau  tablier)  un  dépôt  phos-* 
phatique  qui  obstrua  le  drain,  mais  une  irrigation  quotidienne 
pratiquée  avec  de  Teau  ohaude,  fit  disparaître  ces  phosphates. 

Qn  fit  l'amputation  du  gland  pour  permettre  à  l'urine  de 
s'écouler  plus  facilement  et  l'état  de  Tenâint  s'améliora.  Les' 
lambeaux  té  déairisèrMit  en  formant  une  paroi  abdominale  résii* 


^4*  mj^ 

tifito  ^  Twlaçi  s'4ff9i^I#  ^ntidreio^at  par  Torified,  Oi^  jpMt  k  Tan» 
fi|f|l  UQ  apparoil  métalliqiis  destiné  à  refiadillir  Tarine  qui  9*^9)* 
ensuite  par  an  tabe  en  caoatchoac  dans  un  réservoir  sospead^, 

.  L§  procédé  particulier  en^ployé  dç^ps  cett9  opération  pour  UJX- 
Ipr  lfii$  lambeauL^  mérite  d'appeler  particaliârement  rattentiooi  ; 
P»p  o§  ^t  (loe,.  pm*  nniiA  de  la  posûtion  d^s  pédicule£|y  l'un  4|«»# 
dessus,  les  deux  «patres  au-dessoq«s  de  la  muq^ueuse  exposée  à  Tiôr 
libre,  les  lambeaux  n*4taieat  pas  déplacés  lors  de  la  contraction 
4e8  tifisuSy  et  H^^nour  dçi  Ifi  vessie  ne  se  voyait  pas»  QonuM 
<l*est  soqvent  le  oaa  lorsque  \ea  pédiculâis  sont  tous  i^tal^  jm^ 
dfisus  qu  sur  les  côtés  de  U  vessie.  Voilà  deux  ans  pm^aéa  qo^ 
INrtte  opéiratipn  a  été  fc^te,  et  l'état  de  refM*^te«tauiMÛ  «atifIgM-* 
sant  que  possible.  Il  est  gras  et  rosé;  Tfrini^  ^eQueiUe  bÎM 
(Hipijie,  en  sovt^  qti'il  n'en  répoU^  ai^cun  in^çonvénient  BQor  loi  on 
fgur  tei|3  eeax  qui  reatourf^t,  {l  n'j  a  x^  C|f^tite|  ni  gr»TeU%; 
}krfi  Y\kf\VLe  e^t  nonoMe  et  e'^ob^p^e  eatièrwiiMt  pmr  <in  Mit 
Q|)Î9<^  plfM^an  e€MitM»4«f  l#aMwf«r  leaqu^f  r«p<m  i'WAlA* 

TOMBWEL    XUB  LA.  VmW  «QM^MUM  D*Ull  CALeQX.,   PAB    Ll    Q^* 

Ql^QVi  M  Be«vo¥.  --««  14»  miUlkde,  femme  de  soixante^tpei^c^  iM&a» 
flVporçv(t«  il  j  1^  une  diwU^  de  mois»  que  son  i}ri«e  était  épiâ««e 
«I  aYAÎt  UM  Qoloration  brnaâtf e.  Dans  le»  quatre  derniers  mois 
Mè  avait  resiarqné  de  teoa^  k  antue  du  W^  iM^as  11^  wH^eit 
et  pendant  les  trois  derniers  mois  elle  avait  souffert  plus  ou  9101410 
pendant  et  i^prte  U  soiotieB.  lies  donjleiira  dans  la  vessie  av^ent 
é|d  t«è»  violenles- peAdaul  les  trois  dernière»  eeoMtines,  et  1^  ^r 
y^f^  d'ufîner  étaient  û^w^biêw^  phu  Mquentet  et.  In  peimîie 
avant,  elle  urinait  touiBa  les  beoMe  pendant  la  nait«  toirteip  tfe 
dans  beof es  peatenl  l»  janr, 

fiUe  eat^a  k  ïi^ifàk  de  Boston  la  Zi  ddoambMi,  et  le  D^  OiJM 
Topârau  Vow  }ea  fmoAifê  eaipte94k  Qa  danae  Véthep  i  jipn  aa 
întPQdoit  un  Utbotrîte.  On  saisit  nn  ealeul  d'an  demi  pcaq^  de 
diamdife  0t  aa  le  bii^i^ 

Aprèa  le  pranien  luNÂa»aat  aa  i^  d^iaaiyv^t  aaaan  fiNcmit 


wr^  1$  W^^tfjtêf  #t  M  M  pot  p«ry#air  à  ea  7#tirflr  «o  Molà 
Tiydt  d#  t*MfînliQr.  Vorèthr*  est  i^lors  inunAli^toiBeat  dslikté; 
m  i9tt9imt  to  4«îgi  (oi  tombe  f«r  «ae  tmnenr  fîtaé»  prA»  de 
rorMH*«  dfoît*  &'4t«ît  BU»  iiMMt  tanfoeoid  à  Imm  Urfe»  ^  iki 
volaiMi(l«<)#ugroii#s  aQîx*  Le  tiaea  MtoKr  d»U  Unnenr  4tMt 
dur  et  flt  809ger  i  u  ouroîiiome. 

On  pmtiim  «ne  oaTertore  v^fiicd^Tagiiiale  près  da  ùqI  de  ia 
yfi9ie;  et  à  Tiode  d*«ae  endette  tpaocbiuite  et  d*oii#  tenattet  <>i^ 
wJeT»  1a  tmaeor.  L'extractipo  en  tdi  bioiUttfe  pitr  le  doigt  p^oé 
daoa  rorètbre. 

Dans  les  débris  de  la  tamear  oa  trouva  aa  firagmeat  de  oaloal 
qai  sembluit  Mre  une  moitié  de  pierre,  Taotre  moitié  ayaat  été 
brojrfe  par  le  litbotrite.  L'iiémorrhagie  fat  iosigmflaQte  et  la  mar 
lade  se  rétablit. 

lok  tumeur  éuit  ua  papUlOme,  (Bott.  Uei.  and  Surg.  Jour-^ 
ml,  7  janv.  iS89h  A.  &uàt. 


RETUE   DUROLOftIE 


UacHaie  d^uranium  employé  comme  riaciif  de  Valbuminet 
par  M*  KowÂurwsfcT  (1).  -^  L'albumine  da  sang  et  l*albomine  de 
Tœaf  sont  l^érement  précipitées  par  an  léger  exeès  d'aoétate 
dViranjle.  Une  solation  qal  ne  renjhrme  que  0,019  pour  ceiit 
dVdbumine  donne  an  précité  très  net  par  ce  réaotif  ;  la  sensibilité 
de  ce  réaotif  n^est  dépassée  qoe  par  Taotde  trichloracétique.  Si 
l'on  mélange  S  c.  o.  d^une  solation  à  10  poar  cent  de  sang  de 
chien  arec  0  gr.  00480  de  sel  aranique,  le  Hquide  filtré  ne  ren- 
ferme plus  m  albamine  ni  aranium.  Le  précipité  est  très  ftdble- 


wmm 


(1)  Joum.  of  ihs  fJWm  tectsiy^  1889,  p.  %5  et  Zeit  an«4.  Chemie. 
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ment  solnble  dans  Teau,  moins  solnble  en  présence  d*an  excès 
•d*acétate  d'araninm,  et  il  pent  être  lavé  à  l'alcool  •  Il  se  dissout 
'-aisément  dans  l'acide  acétique  faible  à  2  poor  100,  dans  l'acide 

snlforique  à  i  ponr  100,  dans  les  acides  cblorhjrdrique,  asotiqae, 
"formiqne,  lactique,  tartriqne,  citriqne;  il  est  insolable  dans  les 

acides  carbonique,  borique,  arsénieux,  picriqne  et  salicjlique, 
-  les  alcalis  et  les  carbonates  alcalins.  Si  l'on  ajoute  de  l'acide 

azotique  concentré  à  la  solution  azotique  dUué,  celle-ci  se  tiy>uble, 

et  l'acide  acétique  j  détermine  un  précipité  après  neutralisation. 

La  solubilité  du  précipité  dans  l'acide  acétique  concentré  permet 

de  séparer  ce  composé  du  pbosphate  d'uranium. 
Dans  cinq  essais  une  partie  d'albumine  (précipitée  par  l'alcool) 

a  donné  111.3  à  113.4  parties  de  composé  d'uranium,  contenant 

12,09  à  13,4  pour  cent  de  cendres  (Uz  ^   O^  ). 
11  ne  faut  pas  oublier  que  l'urine  normale  est  précipitée  par  ce 

réactif  comme  l'urine  albumineuse;  il  convient  alors- de  soumettre 

le  précipité  à  l'action  de  l'acide  azotique  dilué,  et  d^essajer  la 

solution  avec  l'acide  azotique  concentré.  Médiocre  procédé. 

Le  fahiana  tmbricata  ou  pichi^  par  A.-B.  Ltons  (1).  —  Lo 
numéro  de  décembre  1885  de  Thérapeutic  Oazette  appelle  l'at- 
tention du  monde  médical  sur  le  pichi,  plante  de  la  famille  des 
solanées,  Fabiana  inibricata^  de  la  tribu  des  fabianées. 

Cette  plante  est  un  arbuste  ou  un  petit  arbre  qui  croît  sur  les 
rochers  stériles  et  élevés  du  Chili;  elle  jouit  d'une  grande  répa*» 
,  tation  au  Chili  dans  le  traitement  des  affections  urinaires.  On 
emploie  les  branches  chargées  de  feuilles  très  petites  qui  donnent 
i  la  plante  l'aspect  du  cèdre  rouge,  aussi  en  l'absence  de  fleurs 
et  de  firuits,  un  botaniste  ne  saurlàt  soupçonner  tout  d'abord 
que  cette  plante  fait  partie  du  groupe  des  solanées* 

Cette  plante  passe  pour  guérir  l'affection  calouleuse,  au  dire 
du  Docteur  Manuel  S*  Ramires  de  Yalparaiso. 


(I)  American  Journal  of  tharmacy^  fév.  1886. 


RBTOE  d'uROLOOIB  817 

Le  dootear  Ramires  a  reconna  au  picbi  ane  grande  aotion  dia- 
rétiqae,  à  la  condition  que  les  reins  ne  soient  pas  atteints  de  dé* 
génération.  II  le  regarde  comme  efficace  dans  les  inflammations 
ca^arrhales  dn  trajet  nrinaire,  il  lai  reconoatt  une  action  répara- 
trice des  fonctions  digestires  sapérieore  àson  pouvoir  diarétiqne* 
Il  le  considère  comme  un  agent  stimulant  des  fonctions  hépati- 
ques, bien  que  dans  ce  cas  il  paisse  n'y  avoir  là  qu'âne  action 
secondaire,  conséquence  de  l'amélioration  des  fonctions  diges- 
tives. 

De  Tezamen  incomplet  qui  a  été  fait  de  cette  plante,  on  a  con- 
clu: 

1«  qu'elle  renferme  un  alcaloïde  (rendement  un  millième)  dont 
l'étude  est  à  faire,  et  qui  donne  des  sels  oristallisables  amers. 

2^  Un  principe  cristallisable,  neutre,  riche  en  carbone,  inso- 
luble dans  l'eau,  insipide  et  probablement  inerte. 

3^  Une  matière  fluorescente  (peut-être  plus  d'une)  qui  ressem- 
ble  à  l'esculine. 

4®  Une  huile  volatile. 

5*  Une  résine  amère,  de  composition  probablement  complexe, 
très  abondante  (environ  33  pour  cent),  soluble  dans  les  alcalis, 
précipitabie  par  les  acides  de  ses  solutions  alcalines,  non  fluo- 
rescente, soluble  dans  l'éther  et  le  chloroforme,  très  peu  soluble 
dans  l'eau  et  l'éther  de  pétrole. 

L'urine  dans  Véclampsie  puerpérale  (1).  —  M.  Doléria  a 
trouvé  que  quelques  urines  de  malades  atteints  d'éclampsie  puer- 
pérale, donnaient  après  leur  dessication  des  cristaux  dénature 
indéterminée,  peu  solubles  dans  l'alcool  et  solubles  dans  l'eau 
acidulée.  Une  solution  un  peu  concentrée  de  ces  cristâut  admi- 
nistrée en  injection,  a  donné  la  mort  à  un  rat  et  à  trois  moineaux, 
tandis  que  des  essais  comparatifs  avec  une  portion  de  matière  ne 
contenant  pas  de  cristaux  étaient  sans  effets. 


(j)  The  Lancet^  13  mars  1886. 


fis 

lHvriHf9Êe$  rmseê.  (i)  —  L»  Rubus  chmmmmormê  ett  re* 
<MMDinâBd<  M^ardlmi  en  RoBsie  pour  soa  afitûm  diortfqae  \  o#lto 
plftate  6fi  ristëe  pr«tqae  iaoonaue  dans  1&  maiitee  nrfdieala^  bi«a 
q«*«ft  1856  lé  4oetoiir  TrinkoTtki  ait  d^îi  ^aaié  soa  emploi  daaa 
la  teaitamaBl  da  l'ii^droaéphala.  Oa  a'aa  aeri  à  Télat  d'iofiiaioa, 
é%  dëoactiMi,  de  teîatore.  La  priacîpe  actif  parait  44ra  oa  aoîdai 
ka  axpériaaoas  fititea  «ar  dea  aAimaax  a^eo  œt  aeide,  par  la 
booche,  par  les  injeotiooa  vaiaaiues  et  h>podarmiqQaay  o&t  fiut 
constater  ane  augmentation  considérable  de  ia  séerétioD  orioaira» 

On  emploie  plusieurs  autres  plantes  à  cause  de  leur  action  diu- 
rétique, notamment  le  cueutnû  citrullus  ;  dans  le  sud  de  la 
Russie,  oa  le  mélange  au  miel  et  au  sucre.  Cest  un  remède  iras 
populaire* 


^«MMM^MMÉMiMMlto^MAI 
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IV.  — Cystite  calculeuse. 

Sommaire, 

Nécesiitë  absolue  de  distinguer  et  d*étudier  parallèlement  de  az  grandes 
formes  :  celle  qui  est  secondaire  au  calcul  et  celle  qui  est  primitive. 

Btiologie.  ~-  Tendance  presque  unanime  des  auteurs  à  présenter  la  cys- 
tite comme  une  conséquence  inévitable  de  Taffection  calculeuse.  L*opinion 
généralement  admise  est  cependant  en  complet  désaccord  avec  Tobser- 
vation  clinique. 

La  présence  d'un  calcul  vésical  n*en  est  pas  moins  une  puissante  cause  pré- 
disposante de  cystite,  que  pourront  faire  éclater  des  circonstances  occa- 
sionnelles de  peu  dMmportxnce.  Influence  des  mouvements,  du  cathété- 


(1)  Voir  les  no'  de  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril  1386. 
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rismeXexplorateur,  de  la  préparation  du  canal,  de  celle  de  la  Teseie,  de 
laUréteDtion,  du  refroîdiBsement,  des  manœuvres  de  la  lithotritie  à 
séanceB  multiples,  rarement  de  la  lithotritie  à  séances  prolongées.  Impor- 
tance des  altérations  séniles  qui  portent  sur  les  parois  de  Tarbre  ori- 

naire. 

L^absence  de  cystite  est  moins  arantageuse  pour  les  calculeux  qu'on  ne  se- 
rait tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  La  cystite  est  tout  aussi  bien 
causée  par  les  calculs  petits  et  moyens  que  par  les  gros. 

Mode  de  formation  des  calculs  phosphatiques  dans  la  cystite  calcoleuse 
primitive.  Ils  ne  se  forment  pas  exclusivement  dans  la  vessie  mais  aussi 
dans  les  bassinets  et  les  calices.  Quelles  sont  les  formes  de  cystite  qui 
exposent  le  plus  au  développement  des  concrétions  phosphatiques  f 

Symptomatologie,  —  Les  symptômes  sont  à  peu  prés  les  mômes  que  dans 
toute  cystite.  Ils  ne  consistent  pas  seulement  en  fréquence  et  douleur 
des  mictions  qui  sont  des  signes  de  calcul  et  précédent  par  conséquent 
la  cystite,  mais  aussi  de  la  purulence  des  urines.  Celle-ci  est  indispensable 
pour  caractériser  la  cystite.  Quant  à  la  fréquence  et  à  la  douleur  des 
mictions,  elles  persistent  plus  régulièrement  une  fois  que  la  cystite  s^est 
produite.  Quand  le  calcul  est  volumineux,  elles  s*accompagnent  souvent 
de  violentes  poussées  du  côté  du  rectum.  Klle  est  surtout  caractérisée  par 
une  succession  d*accès,  séparés  par  des  accalmies  souvent  très  complètes 
et  prolongées.  La  cystite  des  calculeux  est  susceptible  d*acquérir  la  plus 
grande  intensité.  De  la  transformation  ammoniacale  des  urines  chez  les 

calculeux. 

La  succession  des  symptômes  est  renversée  quand  la  cystite  calculeuse  est 
primitive.  Les  signes  du  calcul  ne  sont  plus  les  premiers  en  date  ;  ils 
surviennent  longtemps  après  rétablissement  de  la  cystite. 

Le  dtaytiostto  est  généralement  facile  par  la  seule  étude  des  troubles  fonc- 
tionnels et  de  leur  ordre  d'apparition  ;  on  peut  même  distinguer  ainsi 
Tune  de  l'autre  les  deux  formes  delà  cystite  calculeuse.  L'exploration  de 
la  vessie  ne  doit  pas  conduire  à  des  révélations  imprévues,  mais  confir- 
mer des  soupçons  déjà  fondés. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  bénin  dans  la  cystite  calculeuse  secondaire 
que  dans  la  primitive.  La  guérisoa  déûnitive  de  cette  dernière  est  beau- 
coup plus  difficile.  La  vie  n'est  cependant  menacée  que  par  les  compli- 
cations rénales. 

Le  traitement  réclame  avant  tout  la  destruction  du  calcul.  Cependant  la 
cystite  calculeuse  secondaire  peut  guérir  par  le  repos  seul  ou  aidé  par 
les  agents  calmants  ou  modificateurs.  La  guérison,  ou  la  très  grande 
atténuation  des  symptômes,  s'obtient  le  plus  souvent. 

La  guériEon  définitive  exige  une  opération  :  lithotritie  ou  taille. 

La  lithotritie  peut  être  faite  en  pleine  cystite.  Si  toutefois  elle  était  trop 
intense,  on  pourrait  comme  préparation,  prescrire  des  calmants,  repos 
absolu,  opiacés  en  suppositoires  et  en  lavements,  injections  de  morphine 
ou  même  pratiquer  des  instillations  argent iques.  La  préparation  de  U 
vessie  par  des  injections  dilatatrices  serait  très  préjudiciable. 

Dans  les  cas  très  rares  ou  la  vessie  est  excessivement  intolérante  ei  ré« 
fractaire  à  tout  traitement,  la  taille  serait  préférable  à  la  lithotritie. 
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Si  la  lithotritie  est  possible,  il  vaut  mieux  la  faire  en  une  seule  séance. 
La  vessie  une  fois  débarrassée,  la  cystite  guérit  promfitement  si  elle  est 
secondaire  au  calcul  ;  elle  s'améliore,  mais  persiste  et  expose  à  la  réci- 
dÎTe  de  rafTection  calculeuse  si  elle  eft  primitive.  Elle  exige  alors  un 
traitement  souvent  fort  long  par  des  lavages  simples  ou  modificateurs. 


Messieurs, 

La  cystite  chez  les  calculeux  s'observe  dans  deux  condi- 
tions absolument  différentes  à  de  nombreux  points  de  vue, 
suivant  qu'elle  est  secondaire  ou  primitive.  Dans  le  premier 
cas,  le  calcul  est  d'origine  rénale,  de  consistance  dure,  et  le 
plus  ordinairement  il  est  formé  d'acide  urique,  d'urates  ou 
d'oxalates.  Son  apparition  précède  la  cystite  pendant  un 
temps  variable,  souvent  très  long  ;  c'est  lui  qui  constitue,  à 
proprement  parler,  toute  la  maladie.  La  cystite  n'en  est 
qu'une  complication  passagère,  tardive  et  inconstante,  beau- 
coup moins  fréquente  qu'on  ne  le  croit  en  général.  Elle  offre 
presque  toujours  la  plus  grande  tendance  à  disparaître  spon- 
tanément où  sous  l'influence  du  repos  et  des  médicaments  ;  à 
plus  forte  raison,  dès  que  par  la  lithotritie  ou  la  taille,  la 
vessie  se  trouve  débarrassée.  Dans  le  second  cas,  c'est  la  cys- 
tite qui  est  la  première  en  date,  c'est  elle  qui  représente  la 
maladie  principale,  souvent  rebelle  et  invétérée.  La  forma- 
tion du  calcul  n'est  que  l'une  de  ses  conséquences;  d'assez 
faible  consistance,  il  est  de  nature  phosphatique  ;  après  sa 
destruction,  la  cystite,  loin  de  disparaître  d'elle-même,  exige 
un  traitement  spécial  qui  n'est  pas  toujours  suivi  de  succès; 
elle  place  le  malade  sous  l'imminence  constante  d'une  réci- 
dive de  l'affection  calculeuse.  Par  leur  origine,  par  leurs 
conséquences,  par  leur  durée,  par  leur  traitement,  ces  deux 
formes  de  cystite  sont  donc  essentiellement  différentes.  Elles 
méritent  par  conséquent  d'être  l'objet  d'une  distinction  bien 
nette  que  je  ne  ne  manquerai  pas  de  poursuivre  dans  cha- 
cune des  parties  de  cette  étude. 

Voyons  d'abord  quelles  sont  leurs  conditions  étiologiques. 

La  première  forme,  c'est-à-dire  celle  qui  reconnaît  pour 
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cause  rafiectioD  calculeuse,  ea  est  généralement  considérée 
comme  une  conséquence  nécessaire.  Un  simple  coup  d*œil» 
jeté  sur  la  plupart  des  traités  classiques,  vous  donnera  fa- 
cilement la  preuve  que  cette  opinion  est,  pour  ainsi  dire, 
universellement  adoptée.  C'est  ce  que  l'un  de  mes  anciens 
internes,  M.  le  Docteur  Hache,  dans  son  excellente  thèse 
inaugurale  sur  les  cystites,  s*est  efforcé,  d'après  mes  con- 
seils, de  mettre  en  évidence  :  Pour  M.  Chauvel  (Dictionnaire 
encyclopédique)  «  les  calculs  s'accompagnent  presque  cons- 
tamment d'une  inflammation  des  tuniques  vésicales  ;  ils  con- 
duisent naturellement  au  développement  d'une  inflammation 
sourde  et  lente.  >  Sir  H.  Thompson  indique  la  présence  neuf 
fois  sur  dix,  d'un  dépôt  purulent  dans  l'urine  des  calculeux. 
<  L'urine  d'un  calculeux,  dit-il,  est  presque  toujours,  à  de 
rares  exceptions  près,  plus  ou  moins  nuageuse,  plus  ou 
moins  muco-purulente.  »  Ledentu  et  Voillemier  disent  que 
la  cystite  chronique  est,  dans  une  mesure  variable,  la  con- 
séquence inévitable  du  développement  des  pierres.  Enfin, 
FoUin  et  Duplay  signalent  la  cystite  comme  faisant  partie 
intégrante  de  l'affection  calculeuse  de  la  vessie. 

De  telles  assertions  émises  par  des  hommes  aussi  autorisés, 
ne  pouvaient  manquer  d'avoir  sur  le^  idées  médicales  une 
très  grande  influence.  Aussi,  à  l'heure  actuelle,  bien  que  la 
jdupart  de  ces  auteurs,  à  l'exemple  de  leurs  devanciers,  Des- 
champs,  Samuel  Cooper,  Civiale,  Hybord,  aient  pris  soin  de 
signaler  la  bénignité  remarquable  qu'affectent  dans  certains 
cis  les  symptômes  fonctionnels,  on  est  généralement  tenté 
iîe  considérer  comme  exceptionnelles  les  observations  où  la 
cystite  fait  défaut.  Il  résulte  de  cette  croyance  erronée  qu'on 
s'abstient  trop  souvent  d'explorer  la  vessie  des  calculeux 
qui  n'ont  pas  de  cystite  et  qu'en  revanche  on  explore  à  ou- 
trance et  même  qu'on  opère  des  malades  non  calculeux,  mais 
atteints  de  cystite. 

Il  est  donc  important  de  réagir  contre  cette  opinion  et  de 
montrer  que  bi  la  cystite  peut  survenir  chez  les  calculeux, 
.lie  est  loin  d'être  constante  ou  même  habituelle.  Depuis 
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longtemps  j'avais  eu  roccasion  de  constater  ce  fait  clinique 
dont  il  est  facile  de  comprendre  tout  rintérêt.  Mais  il  était 
nécessaire  de  donner  une  idée  approximative  du  peu  de  fré- 
quence de  cette  complication.  Dans  ce  but,  j*ai  fait  recueillir 
pendant  deux  mois  et  demi^  par  M.  le  Docteur  Hache,  les 
observations  de  tous  les  calculeux  que  j'ai  soignés  à  la  mai- 
son des  frères  Saint- Jean-de-Dieu,  rue  Oudiuot.  Mettant  à 
part  ceux  dont  les  pierres  étaient  phosphatiques,  et  par  con* 
séquent  secondaires,  M.  Hache  a  suivi,  avec  le  plus  grand 
soin,  vingt  huit  malades  dont  neuf  seulement  avaient  de  la 
cystite  ;  sept  fois  cette  cystite  a  été  f  jrt  bénigne  et  s'est  bor- 
née à  un  léger  trouble  de  l'urine  et  à  quelques  douleurs  de 
la  miction  ;  deux  fois  seulement  elle  a  revêtu  une  assez 
grande  intensité  :  il  s'agissait  d'hommes  âgés  dont  l'un  avait 
une  prostate  extrêmement  volumineuse.  Cette  série,  prise  au 
hasard,  représente  exactement  ce  que  vous  montrera  la  pra- 
tique. 

J'ai  fait  faire  au  même  point  de  vue  le  relevé  des  observa- 
tions prises  dans  mon  service  des  voies  urinaires  de  l'hôpital 
Necker  pendant  douze  ans,  de  1869  à  1881.  Ce  relevé,  je 
dois  le  reconnaître,  n'a  pas  une  très  grande  valeur  statisti- 
que, car,  sur  cent  ving-trois  observations,  soixante*neuf  con- 
tiennent trop  peu  de  renseignements  sur  l'état  des  urines, 
pour  pouvoir  être  utilisées.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
leur  altération  n'était  pas  assez  prononcée,  pour  mériter 
une  mention  particulière,  mais  je  ne  saurais  l'affirmer.  Sur 
les  cinquante-quatre  observations  suffisamment  détaillées, 
treize  cas  de  calculs  phosphatiques  secondaires  doivent  être 
éliminés.  Il  reste  ainsi  vingt  cas  sans  cystite  et  vingt-et-un 
avec  cystite  légère. 

Si  je  ne  m'en  tiens  pas  seulement  à  ces  statistiques  par- 
tielles et  si  j'interroge  mes  souvenirs,  si  je  tiens  compte  de 
l'observation  de  chaque  jour,  j'ai  la  notion  très  nette  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs  de  la  vessie  ne  déterminent 
que  des  poussées  tardives,  légères  et  d'abord  de  courte  durée. 
Comment  se  fait-il  donc  que  l'opinion  généralement  accré- 
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(litêe  iiuil  aussi  formcllenient  en  coutradicliuu  avec  les  résul- 
tats de  robservatioD  clinique?  Au  premier  abord  cela  parait 
surprenant,  puisqu'il  s'agit  de  faits  qui  senablent  très  faciles 
à  constater. 

L'erreur  provient  sans  doute  de  causes  multiples.  D'abord  il 
est  probable  qu'on  a  négligé  dt^  faire  la  distinction  indispen- 
sable]des  deux  grandes  catégories  de  calculs  vésicaux,  les 
calculs  uriques  et  les  calculs  phosphatiques.  Il  est  bien  évident 
que  ces  derniers  s'accompagnent  toujours  de  cystite,  puis- 
qu'ils en  sontla  conséquense  directe,  et  que,  sans  elle,  ils  n'au- 
raient aucune  raison  d'être.  En  second  lieu,  l'interprétation 
des  symptômes  a  dû  bien  souvent  être  inexacte,  soit  qu'on  ait 
méconnu  l'existence  de  la  pierre  avant   l'apparition  de  la 
cystite,  soit  qu'on  ait  considéré  comme  atteints  de  cystite  des 
calculeux  qui  n'avaient  que  des  mictions  fréquentes  et  des 
hématuries,    sans  purulence  des  urines.   Mais,  pour    tout 
observateur  qui  sait  reconnaître,  dés  le  début,  la  présence 
d*un  calcul  dans  la  vessie  par  la  seule  étude  des  premiers 
tioublesfonctionnels,  pour  tout  observateur  qui  n*admet  de 
cystite  que  si  les  urines  sont  purulentes,  cette  complication 
est  loin,  je  le  répète,  d'être  la  règle  chez  les  calculeux.  Tous 
ceux  de  la  première  catégorie  en  sont  exempts  pendant  les 
périodes  initiales  de  leur  affection  et  souvent  même  cette 
immunité  persiste  jusqu'aux  périodes  Jes  plus  avancées. 
[  Je  ne  veux  pas  cependant  aller  trop  loin  et  risquer,  pour 
combattre  une  erreur,  de  tomber  dans  l'erreur  opposée.  Aussi 
ne  nierai- je  pas  que  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie 
ne  soit  toujours  une  cause  prédisposante  très  active  de  cys- 
tite. Il  est  bien  certain  que  toutes  les  circonstances  qui  obli- 
gent sa  locomotion  déterminent  un  véritable  traumatisme 
de  la  paroi  vésicale.  Il  en  résulte  de  l'irritation,  de  la  douleur, 
de  la  congestion,  ce  dont  témoignent  bien  vite  des  phéno- 
mènes très  significatifs  tels  que  mictions  fréquentes,  dou- 
leurs, hématuries  survenant  par  crises.  Quelque  peu  sensible 
que  soit  la  vessie  saine  à  l'égard  des  contacts,  elle  est  sou- 
mise, pour  peu  qu'ils  se  renouvellent  avec  une  certaine  fré- 
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qneDce,  à  une  congestïOD  habituelle  qui  rend  immioente  son 
infiammatioa.  La  seule  préseocô  du  calcul  prédispose  doac 
puissamment  à  lacystito  et  il  suffît  souvent  pour  la  faire  écla- 
ter d'une  circonstance  occasionnelle,  par  eUe-méme  assez 
insigoifiaote.  Cepenilant  presque  toujours  cette  dernière  est 
uécessaire  et  peut  êtr«  Vilement  constatée.  C'est  ainsi  que 
se  manifeste  l'influence  d'une  marche  forcée  ou  d'une  course 
prolongée  en  voiture,  d'un  cathétèrisme  explorateur,  de  l'ea- 
gagementd'un  giayierdansTuréttire,  d'une  rétention  d'urine 
ou  de  Certaines  tentatives  de  préparation  de  la  vessie,  du  re- 
froidissement, enfin  des  manœuvres  de  la  lithotriUe. 

Le  mode  d'action  de  ces  diverses  causes  est  aisé  à  compren- 
dra. Une  trop  longue  marche  ou  le  cahot  de  la  voiture  pousse 
à  l'excès  l'irritation  due  aux  contacts  et  fait  franchir  la 
courte  distance  qui  sépare  la  congestion  habituelle  de  l'in- 
flammation. U  est  vrai  de  dire  que  la  suppression  de  ces  in- 
fluences, c'est-à-dire  le  repos  complet,  ne  tarde  pas  k  rame- 
ner l'état  de  choses  antérieur.  C'est  ainsi  que  nombre  de 
calculeux  présentent  k  l'occasion  d'une  locomotion  exagérée, 
de  véritables  poussées  de  cystite  qui  se  dissipent  d'abord  très 
rapidement,  mais  tendent  néanmoins  à  s'acclimater  à  me- 
sure qu'elles  se  renouvellent- 

Le  cathétèrisme  explorateur  agit  aussi  par  l'exagératioD 
du  contact.  On  a  prétendu  en  outre  qu'il  était  apte  à  porter 
dans  la  vessie  divers  microbes,  à  provoquer  par  leur  inter- 
médiaire la  transformation  ammoniacale  et  par  suite  la  cya- 
tHa. 

Malgré  leur  très  évidente  influence,  l'introduction  des  mi- 
crobes ne  suffit  pas  pour  déterminer  la  transformation  ammo- 
niacale. Il  faut  d'autres  conditions  que  j'ai  bien  des  fois  si- 
gnalé. Cependant  je  ma  suis  depuis  longtemps  fait  une  règle 
de  ne  pratiquer  l'exploration  de  la  vessie,  qu'en  m'entou- 
rant  de  précautions  antiseptiques  toutes  particulières.  Je  la 
fais  de  plus  au  domicile  même  des  malades  en  leur  prescrivant 
un  repos  d'au  moins  quelques  heures  avant  et  après  la  tiéance, 
et  en  leur  fouant  prendre  le  sulfate  de  quinine. 
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La  pierre  étant  reconuue,  on  peut  encore  provoquer  lacys* 
tite  en  procédant  à  la  préparation  du  canal.  Vous  n'êtes  pas 
sans  savoir  qu'il  est  de  règle  depuis  Civiale,  de  préparer  le 
canal  au  passage  des  instruments.  Peu  de  temps  avant  Topé- 
ration  on  fait  quelques  séances  de  cathétérisme  à  intervalles 
de  48  heures,  avec  des  bougies  coniques  à  bout  olivaire.  Il 
n'est  pas  très  rare,  surtout  lorsque  la  vessie  est  depuis  long- 
temps càlculeuse,  de  voir  la  cystite  survenir  sous  la  seule 
influence  de  cette  légère  cause  occasionnelle.  Aussi  la  pré- 
paration du  canal  doit  elle  être  faite  avec  de  très  grandes 
précautions  et  pour  peu  que  le  canal  soit  perméable,  j'ai  de- 
puis quelques  annéos,  pris  l'habitude  d'y  renoncer. 

Mais  ce  sont  les  tentatives  de  préparation  de  la  vessie  qui 
sont  le  mieux  faites  pour  aller  au  devant  de  cette  complica- 
tion. Certains  chirurgiens,  en  effet,  trouvant  la  vessie  trop 
revenue  sur  elle-même,  ont  voulu  la  dilater  progressivement 
par  des  injections,  dans  le  but  de  rendre  plus  faciles,  au 
moment  de  l'opération,  les  manœuvres  intra-vési cales.  Je 
ne  sais  si  l'on  a  pu  souvent  se  livrer  impunément  à  de  sem- 
blables tentatives.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  j'ai  eu 
de  sérieux  échecs  et  que  j'ai  rencontré,  pour  ma  part,  plu- 
sieurs malades  sur  lesquels  ces  injections  faites  par  d'autres 
chirurgiens  avaient  déterminé  des  accidents  graves  et  de 
longue  durée,  et  entraîné  par  suite  un  ajournement  très  re- 
grettable de  l'opération.  Si  vous  n'avez  pas  oublié  tout  ce 
que  nous  avons  appris  au  sujet  de  la  sensibilité  de  la  vessie 
à  la  distension,  vous  n'aurez  aucune  peine  à  comprendre  en 
vertu  de  quel  mécanisme  cets  injections  préparatoires  de  la 
vessie  provoquent  la  cystite.  La  vessie,  lorsqu'elle  a  besoin 
d'être  préparée,  ne  peut  l'être  que  par  les  repos  et  les  calmants, 
à  moins  que  l'on  ait  affaire  à  des  malades  qui  depuis  long- 
temps n'évacuent  pas  bien  leur  réservoir  urinaire. 

C*est  de  la  même  manière  qu'agit  la  rétention  d'urine 
lorsqu'elle  survient  chez  les  calculeux.  Or,  elle  peut  se  pro- 
duire sous  diverses  influences:  longue  course  en  voiture, 
refroidissement,  engagement  d'un  ^gravier  dans  le  canal.  De 
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même  que  les  ÎDJections  forcées,  elle  amèae  un  surcroît  de 
coogestion  qui  suffit,  dans  ces  vessies  prédisposées,  pour  faire 
éclater  une  poussée  plus  ou  moins  intense  de  cystite. 

C'est  probablemeut  aussi  en  provoquant  l'afflux  exagéré  du 
sang  vers  les  organes  viscéraux  que  se  fait  sentir  l'action 
très  réelle  des  refroidissements  généraux  ou  partiels. 

J'arrive  maintenant  à  l'influence  des  manœuvres  opéra« 
toires  de  la  lithotritie.  Comme  elles  mettent  simultanément 
enjeu  l'action  du  contact  pendant  le  broiement,  action  par- 
fois poussée  à  l'excès,  et  celle  de  la  distension  pendant  les 
lavages  ou  l'aspiration,  elles  paraissent  au  premier  abord  de 
nature  à  faciliter  singulièrement  l'explosion  de  la  cystite» 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  cette  complication  était 
d'observation  fréquente  il  y  a  quelques  années  e!icore,  tandis 
que  de  nos  jours  les  modifications  apportées  à  la  lithotritie 
par  l'emploi  du  chloroforme,  la  prolongation  des  séances  et 
les  manœuvres  évacuatrices,  l'ont  rendue  exceptionnelle. 
C'est  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  lorsqu'on  réflé- 
chit aux  conditions  très  différentes  créées  par  l'ancienne 
méthode  comparée  à  la  nouvelle. 

Autrefois  lorsqu'on  avait  recours  aux  séances  courtes  et 
multiples  sans  chloroforme,  telles  que  les  pratiquait  Ci* 
vialeet  que  je  les  ai  pratiquées  moi-même  pendant  de  longues 
années,  on  abandonnait  dans  la  vessie  les  débris  de  la  pierre 
qu'on  avait  broyée.  Ces  débris  plus  ou  moins  anguleux 
étaient  parfois  d'un  volume  assez  considérable.  Aussi  à  rir- 
ritation  que  provoquaient  directement  les  manœuvres  et  que 
n'atténuait  aucune  tentative  danesthésie,  s'ajoutait  bientôt 
celle  du  contact  de  ces  fragments,  contact  beaucoup  plus 
offensif  on  le  conçoit,  que  ne  l'était  auparavant  celui  du 
calcul  tout  entier.  Ainsi  se  produisaient  des  poussées  de  cys- 
tite d'autant  plus  difficiles  à  prévenir  et  à  combattre  qu'elles 
étaient  précisément  provoquées  par  le  véritable  traitement 
curateur,  et  que  ce  traitement  exigeait  toujours  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  séances.  On  était  donc  inévi- 
tablement condamné  à  tourner  dans  un  cercle  vicieux.  You^ 
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remarquerez,  Messieurs,  que  je  ne  vous  ai  rien  dit  encore  de 
rengagement  et  ae  l'arrêt  de  fragments  plus  ou  moins  volu- 
mineux dans  la  traversée  uréthrale.  Il  n'était  pas  rare  d'ob- 
server cet  accident  malgré  tous  les  soins  qu'on  apportait  à  le 
prévenir.  Par  la  douleur  très  vive  qu'il  déterminait,  par  les 
difScultés  ou  même  l'impossibilité  qu'il  apportait  souvent  à 
l'évacuation  de  la  vessie,  vous  comprenez  sans  peine  qu'il 
était  encore  une  très  puissante  cause  de  cystite. 

Aujourd'hui,  grâce  aux  perfectionnements  modernes  de  la 
lithotritie,  dont  il  faut  rapporter  le  principe  et  Thonneur  à 
Bigelow,  les  suites  de  l'opération  sont  absolument  différen- 
tes. L'emploi  du  chloroforme  permet  non  seulement  de  pro- 
longer les  séances,  mais  encore  d'éviter  la  douleur  et  l'irri- 
tation qui  résulteraient  nécessairement  de  la  répétition  des 
contacts,  et  par  suite  le  surcroit  de  congestion  qui  en  serait 
la  conséquence.  La  prolongation  des  séances  permet  de 
pousser  le  broiement  jusqu'à  la  pulvérisation  du  calcul  et 
prépare  par  cela  même  une  évacuation  facile.  Cette  évacua- 
tion est  souvent  obtenue  en  très  grande  partie  et  quelquefois 
même  en  totalité  par  les  seuls  lavages.  Mais  s'il  reste  quel- 
ques débris,  l'aspiration  permet  d'abord  de  reconnaître  leur 
présence  et  presque  toujours  en  même  temps  d'en  provoquer 
l'expulsion.  Il  est  rare  qu'une  réintroduction  de  lithotriteur 
soit  nécessaire,  et  dans  tous  les  cas  l'anesthésie  la  rend  à  peu 
près  inoffensive. 

Ainsi,  les  longues  séances  modernes  provoquent  moins 
d'irritation  que  les  courtes  séances  d'autrefois,  parce  que 
l'anesthésie  permet  d'éviter  la  douleur  et  parce  qu'on  obtient 
immédiatement  l'évacuation  complète  ou  presque  complète 
de  la  vessie,  évacuation  qui  met  à  l'abri  et  du  contact  irritant 
des  fragments  et  de  leur  engagement  dans  l'urèthre. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  les  conditions  créées  par  les 
deux  méthodes  sont  absolument  différentes,  de  sorte  que,  loin 
d'observer  fréquemment  aujourd'hui  la  cystite  opératoire, 
c'est  le  contraire  qui  arrive.  Nous  voyons,  en  effet,  les  ma- 
lades qui  ont  de  la  cystite  au  moment  de  l'opération,  guérir 
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avec  uno  rapidité  des  plus  remarquables,  quelquefois  du  jour 
au  leudtimain,  dès  que  leur  vessie  est  complètement  débar- 
rassée. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'où  ne  rencontre  pas  quelquefois 
des  malades  chez  lesquels  la  cystite  reconnaît  exclusivement 
pour  cause  les  manœuvres  opératoires.  Mais  alors  ces  ma- 
nœuvres ont  été,  la  plupart  du  temps,  particulièrement  dif- 
ficiles et  laborieuses,  ou  bien  la  vessie  était  éminemment  pré- 
disposée à  s'enflammer,  en  raison  de  Tâge  des  sujets,  parle 
fait  des  modifications  séniles  survenues  dans  la  structure  des 
parois  vésicales. 

Vous  ne  devrez,  en  effet,  jamais  perdre  de  vue  ces  altéra- 
tions sénile^  «le  Tarbre  urinaire,  chez  les  athéromateux.  Nous 
avons  déjà  vu,  à  Toccasion  des  prostatiques,  combien  elles 
étaient  cause  ae  congestion  et  rendaient  imminentes  les  com- 
plications inflammatoires. 

Lorsque  ces  altérations  existent  chez  un  calculeux,  il  est 
bien  évident  qu'elles  représentent  un  élément  défavorable  de 
plus.  Elles  sont  d'abord  une  nouvelle  cause  prédisposante  de 
cystite  et  ensuite  elles  s'opposent  à  Fa  guérison  et  constituent 
l'une  des  plus  puissantes  raisons  du  passage  à  l'état  chro- 
nique. 

Quel  que  soit  le  rôle  de  chacune  des  diverses  causes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  il  n'est  pas  douteux  que  la 
cystite  chez  les  calculeux  soit  plutôt  l'exception  que  la  règle, 
et  que  la  vessie  présente  souvent  une  tolérance  très  remar- 
quable et  de  très  longue  durée  à  l'égard  de  ses  corps  étrangers. 
Mais  cela  n'est  pas  toujours  aussi  heureux  pour  les  malades 
qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  au  premier  abord.  Toute 
pierre  qui  séjourne  dans  la  vessie  est  destinée  fatalement  à 
augmenter  de  volume*  Lorsque  la  cystite  fait  complètement 
défaut  et  que  les  urines  sont  parfaitement  claires,  l'augmen-* 
tation  se  fait,  il  est  vrai,  très  lentement.  Mais«  en  revanche, 
le  calcul  est  infiniment  plus  dur  et  plus  résistant,  de  sorte 
qu'il  peut  cesser  d'être  justiciable  de  la  lithotritie,  au  grand 
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detninent  des  malades,  qui  peuvent  n'avoir  plus  alors  d'autre 
ressource  que  la  taille. 

Il  ne  faut  pas  croire,  d'ailleurs,  que  les  gros  calculs  amè- 
nent la  cystite  plus  facilement  que  les  petits .  C'est  plutôt  le 
contraire  qui  a  lieu  et  cela  se  conçoit  :  Les  gros  calculs,  en 
vertu  même  de  leur  volume  et  de  leur  poids,  jouissent  d'une 
mobilité  beaucoup  moindre  sous  l'influence  de  la  locomotion 
du  malade,  soit  qu'ils  arcboutent  par  leurs  extrémités  sur 
deux  parois  opposées,  soit  qu'ils  se  constituent,  au  niveau  .'u 
bas  fond,  une  sorte  de  loge  dont  ils  ont  grand'peine  à  sortir. 
Au  contraire,  les  petits  et  les  moyens  calculs  se  meuvent 
avec  plus  de  facilité  et  peuvent  devenir  beaucoup  plus  offen- 
sants. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  eu  à  peu  près  exclusivement  en  viu} 
la  cystite  calculeuse  secondaire.  Je  me  suis  appliqué  à 
déterminer  comment  un  calcul  peut  amener  la  cystite.  I  ' 
nous  reste  maintenant  à  envisager  la  cystite  calculeuso 
primitive  et  à  rechercher  comment  la  cystite  peut  engen- 
drer un  calcul. 

L'urine  contient  normalement,  vous  le  savez,  du  phos- 
phate de  chaux  qui  est  maintenu  à  l'état  de  dissolution 
par  l'acidité  physiologique  du  liquide.  Ce  phosphate  a  la 
plus  grande  tendance  à  se  précipiter  dès  que  l'urine,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  devient  alcaline.  Or,  cer- 
taines formes  de  cystite  s'accompagnent  très  habituellement 
de  la  transformation  ammoniacale  des  urines.  Alors,  se 
précipitent  divers  phosphates  et  en  particulier  du  phos . 
pbate  ammoniaco-magnésien.  Mais  l'ammoniaque  formée 
dans  ces  conditions,  exerce  en  même  temps  une  action  sur 
les  éléments  du  pus  que  produisent  toujours  en  grande 
abondance  les  cystites  dont  il  est  ici  question.  Ce  pus  de- 
vient visqueux  et  se  transforme  en  une  gelée  plus  ou  moins 
épaisse  et  adhérente,  qui  n'est  que  trop  capable  d'agglu 
tiner  en  masses  les  phosphates  précipités.  Ainsi  se  rattache  à 
la  cystite,  par  l'intermédiaire  de  la  transformation  ammo- 
niacale, par  la  double  influence  qu'elle  exerce  sur  la  pré- 
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cipitatioD  des  phosphates  et  leur  agglutinatioD,  le  déve* 
loppement  de  coDcrétions  vèsicales  qui  sont  toujours  de 
consistance  assez  molle  et  friable.  L'augmentation  de  volume 
de  ces  calculs  se  fait  souvent  avec  une  rapidité  surprenante 
ue  que  permet  aisément  de  comprendre  leur  mode  de  for* 
mation.  Cette  rapidité  contraste  avec  la  lenteur  habituelle 
de  l'accroissement  des  calculs  uriques.  Cependant,  lorsque 
ces  derniers  oiit  provoqué  des  phénomènes  de  cystite  assez 
intenses  pour  rendre  les  urines  ammoniacales,  ils  peuvent 
au^si  grossir  avec  rapidité  par  l'addition  de  couches  phos- 
phatiques  autour  du  calcul  primitif.  C'est  par  ce  mécanisme 
que  peuvent  se  former,  à  la  suite  de  poussées  successives 
de  cystite^  ces  calculs  dont  la  section  offre  des  couches 
concentriques  alternatives,  plus  ou  moins  nombreuses  de 
phosphates  et  d'urates  ayant  pour  centre  un  noyau  urique. 

Je  viens  de  vous  dire  que  le  plus  ordinairement  les  calculs 
phosphatiques  se  formaient  sous  Tiofluence  de  la  cystite 
et  avaient  pour  lieu  d'origine  la  vessie  elle-même,  taudis 
que  les  calculs  uriques  descendent  tout  formés  du  rein 
chez  les  individus  atteints  de  gravelle  urique  avec  ou  sans 
coliques  néphrétiques.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
que  les  calculs  phosphatiques  soient  exclusivement  d'ori- 
gine vésicale.  Leur  noyau  peut  descendre  tout  formé  des 
régions  supérieures  de  l'arbre  urinaire.  En  effet,  dans  les 
cystites  ammoniacales,  les  lésions  inflammatoires  ne  se 
limitent  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  à  la  vessie,  elles  en- 
vahissent les  uretères,  les  calices  et  peuvent  y  donner  lieu, 
comme  dans  la  vessie,  à  des  concrétions  phosphatiques. 
Nous  en  avons  pour  preuve  et  les  coliques  néphrétiques 
assez  fréquemment  observées  dans  ces  conditions  et  la  réc> 
dive  si  fréquente  des  calculs  phosphatiques,  malgré  des 
lavages  vésicaux  très  méthodiquement  pratiqués  et  enfin 
les  autopsies  qui  nous  permettent  de  constater  Toccupa- 
tiondu  hile  rénal  par  des  concrétions  phosphatiques  plus 
ou  moins  volumineuses. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que,  dans  toute  l'étendue  Je 


336  o^'YON 

Tarbre  ariaAÎre,  ce  sont  les  lésions  inflammatoires  qui  pré- 
sident à  l'apparition  des  calculs  pbos|*hatiques.  Ces  c^dculs 
ont  d'autant  plus  de  diances  de  se  former  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  plus  intenses  ;  ils  reconnaissent 
ainsi  pour  cause  prédisposante  toutes  les  circonstances  qui 
peuyent  momentanément  augmenter  la  cystite  :  le  refroidis- 
sement» la  stagnation  de  Turine»  les  écarts  de  régime»  etc.  A 
peine  formés,  du  reste,  ils  exercent  eux-mêmes  sur  la  cys* 
tite  une  influence  très  remarquable  et  lui  impriment  une 
recrudescence  d'autant  plus  fâcheuse  que,  je  le  répète,  plus 
la  cystite  est  intense,  plus  le  calcul  s'accroît  avec  rapidité. 

Pour  en  ânir  arec  ces  notions  étiologiques,  il  me  reste 
encore  à  préciser  quelles  sont  las  formes  de  cystite  qui  favo* 
risent  le  plus  la  production  des  calculs  pbosphatiques. 

Ce  sont  principalement  les  cystites  invétérées  auxquelles 
s'appliquent  la  désignation  de  catarrhe  de  la  vessie  et  qui 
s'accompagnent  très  habituellement  de  la  transformation 
des  urines.  Parmi  elles,  vient  en  première  ligne  le  catarrhe 
des  prostatiques;  on  l'observe  particulière cu^at  sur  les  su- 
jets d'un  certain  âge  qui  ne  vident  pas  leur  vessie.  L'âge  et 
l'incomplète  évacuation  du  réservoir  urinaire  sont,  en  effet, 
los  générateurs  les  plus  importants  de  la  transformation  am- 
moniacale. L'âge  intervient  surtout  par  les  lésions  histolo- 
giques  des  parois  vésicales,  par  la  dégénérescence  athéro* 
mateuse  des  tuniques  vasculaires  qui  diminuent  la  vitalité 
des  tissus  et  rendent  difficile  ou  impossible  leur  retour  à 
l'état  normal.  La  stagnation  d'urine  qui  va  si  fréquemment 
avec  les  lésions  précédentes,  agit  de  son  côté  en  entretenant 
et  en  augmentant  les  phénomènes  inflammatoires  et  aussi  en 
favorisant  la  pullulation  des  microbes  qui  sont  les  agents 
immédiats  de  la  transformation  ammoniacale.  De  toutes  les 
formes  de  la  cystite,  c'est  incontestablement  celle  qui  pré- 
dispose le  plus  à  la  formation  ou  à  la  récidive  des  calculs 
phosphatiques,  surtout  lorsqu'elle  vient  sous  une  influence 
quelconque  à  passer  momentanément  à  un  état  plus  aigu. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  autres  formes  de  cystite  ne 
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puissent  conduire  au  même  résultat,  mais  elles  y  conduisent 
beanconp  plus  rarement,  parce  qu'elles  sont  loin  de  préseiîter 
au  même  degré  les  conditions  qui  EaTorisent  la  transforma- 
tion ammoniacale  des  urines:  présence  en  quantité  suffi- 
sante de  l'urée,  matière  fermeutescible,  des  microbes  qui 
serrent  de  ferment  à  l'urée,  du  pus  qui  représente  ralimant 
nécessaire  aux  microbes,  stagnation  urinaire  qui  a'oppoae  k 
leur  expulsion  et  surtout  uature,  profondeur,  et  par  suite 
persistance  indéfinie  des  lésions. 

Tels  sont.  Messieurs,  relativemeot  &  l'étiologie  de  la  cys- 
tite calculeuse  primitive  on  secondaire,  les  principaux  poi  ats 
que  je  crois  utile  de  tous  signaler.  J'arrive  maintenant  à 
l'étude  de  ses  manifestations  symptomatiques  sur  lesquelles 
j'aurai  d'autant  moins  à  insister  qu'elles  ne  différent  pas  no- 
tablementen  elles-mêmes  de  ce  qu'elles  sont  daus  la  plu- 
part des  antres  espèces  de  cystite  et  que  j'aurai  plus  tard  à  y 
revenir  à  l'occasion  des  généralités.  Je  n'étudierai  donc  pas 
ici  eu  détail  chacun  des  symptômes  qui  constituent  clinique- 
ment  la  cystite  calculeuse.  Comme  toujours  ils  consistent 
surtout  en  fréquence  des  besoins  d'uriner,  douleurs  au  cours 
et  surtout  à  la  6n  des  mictions,  purulence  des  urines.  Ce 
dernier  sigoe  est  indispensable  pour  caractériser  la  cystite  ; 
les  deux  premiers,  fréquence  et  douleurs,  s'observent  très 
souvent  en  l'absence  de  toute  inflammation  de  la  vessie  et 
comme  symptômes  très  ordinaires  de  l'affectioa  calculeus*. 
Lorsque  survient  la  cystite,  ils  persistent  sans  offrir  dans 
leurs  caractères  de  modifications  très  importantes.  C'est  k 
peine  si  la  douleur  des  mictions  qui  auparavant  était  à  peu 
près  exclusivement  terminale  se  produit  à  la  fois  pendant  et 
après  la  miction.  Mais  ce  n*est  là  qu'une  nuauce  de  peu  de 
valeur.  Ce  qu'ils  offrent  de  plus  caractéristique,  lorsque  la 
cvttite  fait  sou  apparitiou,  c'est  une  durée  beaucoup  plus 
longue.  Jusqu'alors  ils  étaient  fugitifs  :  survenant  par  crises, 
à  l'occasion  des  mouvements,  ils  ue  tardaient  pasà  s'évanouir 
wus  la  seule  influence  d'un  repos  de  courte  durée  :  ou  peut 
dire,  en  effet,  du  plus  grand  nombre  des  calculeux  qu'ils  sout 
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malades  le  jour  et  guéris  la  nuit.  Dès  que  qus  se  montre  la 
cystite,  à  la  fréquence  et  à  la  douleur  s*ajoute  la  purulence 
et  de  plus  chacun  de  ces  symptômes  persiste  davantage.  Le 
repos  de  la  nuit  ne  suffit  plus  pour  les  faire  disparaître.  Ce 
n'est  plus  par  heures,  mais  par  jours  et  par  semaioes  qu'il 
Cant  compter  le  temps  nécessaire  pour  amener  la  suspension 
des  accidents. 

A  part  cette  question  de  durée^  il  est  rare  je  le  répète,  que 
Tun  ou  l'autre  des  symptômes  présente  des  particularités  im- 
portantes propi*es  h  la  cystite  calculeuse.  Je  dois  cependant 
faire  une  mention  spéciale  pour  les  poussées  du  côté  du  rec- 
tum qui  accompagnent  la  miction  chez  un  certain  nombre 
de  malades.  Ces  effoits  sont  parfois  si  violents  et  si  doulou» 
reux  qu'ils  font  souvent  croire  à  une  afiection  de  l'anus  ou 
du  rectum.  De  semblables  poussées  peuvent  sans  doute  se 
rencontrer  quelquefois  chez  les  prostatiques  et  chez  les  ré- 
trécis, mais  ils  s'observent  surtout  et  à  un  bien  plus  haut 
degré  chez  les  ca?.culeux  atteints  de  cystite . 

Au  point  de  vue  symptômatique,  si  la  cystite  calculeuse 
offre  encore  certaines  particularités  importantes  à  noter, 
c'est  assurément  l'excessive  intensité  qu'elle  est  susceptible 
d'acquérir.  Si,  en  effet,  la  plupart  des  calculs  vésicaux  sont 
faciles  à  supporter  avant  l'apparition  de  la  cystite,  il  n'en  est 
plus  de  même  dès  que  cette  dernière  s'est  installée.  Ils  de- 
viennent alors  très  irritants  pour  la  vessie  dont  ils  augmen» 
tent  singulièrement  l'inflammation  après  l'avoir  provoquée. 

C'est  alors  surtout  qu'on  voit  facilement  apparaître  la 
transformation  aromoniacsde  des  urines.  Cette  transforma- 
tion Qui  est  la  règle  dans  la  cystite  calculeuse  primitive, 
qui  sert  même  alors  de  trait  d'union  entre  l'inflammation 
de  la  vessie  tt  la  formation  des  calculs,  est  fort  rare  dans 
la  forme  secondaire  de  la  cystite  calculeuse.  Elle  n'en  est 
que  plus  intéressante  à  étudier.  C'est,  en  effet,  dans  ces 
conditions  qu'il  est  le  plus  facile  de  mettre  en  éyidence 
les  liens  étroits  qui  rattachent  l'état  ammoniacal  à  la 
cystite.  Je  me  suis  depuis  longtemps  efforcé  de  les  bien 
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définir  et,  pour  les  mettre  eu  relief,  j'ai  été  jusqu'à  dire 
que  4  la  cystite  jouait  le  rôle  que  la  théorie  nouvelle  (celle 
de  MM.  Pasteur  et  Van  Tieghem)  réserve  au  petit  ferment 
ammoniacal  de  Turée.  »  J'ai  rapporté  dans  mes  leçons  cli- 
niques  de  nombreux  exemples  empruntés  pour  la  plupart 
à  la  cystite  calculeuse  pour  appuyer  et  démontrer  cette 
proposition  si  importante. 

J'avais  cependant  eu  soin  de  déclarer  tout  d'abord  (p.  354) 
que  €  les  conditions  qui  modifient  et  régissent  les  divers 
aspects  de  l'urine  purulente,  la  véritable  théorie  de  la  putré- 
faction intra-vésicale  en  particulier,  ne  pourraient  être 
rencontrées  que  dans  l'étude  réciproque  du  liquide  excrété 
et  du  malade  qui  le  fournit.  > 

J'ai  depuis  confié  à  l'un  de  mes  internes,  M.  Guiard,  le 
soin  de  poursuivre  cette  étude  parallèle  du  naïade  et  de 
l'uriue,  et  j*aieu  la  satisfaction  de  voir  que  les  recherches 
très  consciencieuses  et  très  complètes  de  ce  jeune  chirur- 
gien confirmaient  à  la  fois  les  résultats  des  travaux  du 
laboratoire  et  ceux  des  observations  cliniques.  Je  dois  même 
ajouter  que  l'importance  capitale  des  conditions  morbides 
nécessaires  à  la  production  de  l'état  ammoniacal  ressort 
complètement  de  son  étude,  comme  elle  ressortait  déjà  de 
mes  observations.  Le  rôle  prépondérant  des  lésions  vési- 
cales  sur  lequel  j'ai  tant  insisté  dans  mon  enseignement, 
se  dégage  avec  la  plus  grande  netteté  de  l'ensemble  des 
faits,  et,  comme  je  l'avais  prévu,  les  enseignements  fournis 
par  la  clinique  n'ont  eu  aucun  point  été  infirmés  par  les 
recherches  du  laboratoire.  Le  degré  de  la  cystite,  c'est-à- 
dire  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  lésions  inflammatoires 
de  la  vestiie,  étant  en  rapport  direct  avec  les  degrés  de  la 
transformation  ammoniacale,  les  calculeux  doivent  nous 
offrir,  dans  la  majorité  des  cas,  des  urines  acides  ou  ne 
nous  montrer  que  des  transformations  passagères  facilement 
modifiables.  C'est,  en  effet,  ce  que  démontre  l'observation. 

Sur  vingt  calculeux  soignés  à  la  salle  Saint- Vincent,  pen- 
dant les  premier  mois  de  l'année  1882,  et  dont  les  observa- 
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tioQS  soat  rapportées  dans  la  thèse  de  M.  Guiard  (1),  trob 
étaient  atteints  de  cystite  invétérée  et  de  calculs  phuspha- 
tiquds  secondaires.  Parmi  les  dix-sept  autres,  dix  ont  tra- 
versé toutes  les  phases  de  la  préparation  et  du  traitement 
sans  présenter  une  neule  fois  Tétat  alcalin  des  urines.  Sur 
les  bept  qui  restent,  il  en  est  un  qui  n*a  eu  les  urines  alca- 
lines qu'un  seul  jour,  le  lendemain  de  l'exploration  ;  un  autre 
arrivé  avec  des  urines  franchement  ammoniacalas,  a  vu  re* 
paraître  leur  acidité,  dès  le  second  jour  après  son  entrée, 
sous  la  seule  influence  du  repos.  Cinq  fois  seulement  l'am- 
moniurie  a  duré  assez  longtemps  pour  constituer  un  vérita- 
ble phénomène  pathologique.  Je  dois  ajouter  que  sur  ces  cinq 
cas,  tiois  fois  j'ai  eu  affaire  à  de  volumineux  calculs  depuis 
longtemps  dans  la  vessie  et  que  j'ai  dû  pratiquer  la  taille  hy- 
pogastrique.  Ces  chiffres  s'ajoutent  donc  à  ceux  que  je  vous 
ai  déjà  présentés,  au  commencement  de  cette  leçon,  pour 
établir  la  rareté  de  la  cystite  che^.  les  calcaleux. 

Mais,  en  revanche,  l'observation  démontre  que,  si  la  trans- 
formation ammoniacale  est  rare  chez  cette  catégorie  de  ma- 
la  les,  elle  est  susceptible  d'acquérir  chez  eux  une  intensité 
toute  particulière,  intensité  qui  est  elle-même  en  rapport 
avec  celle  de  la  cystite  puisqu'elle  naît,  grandit,  persiste, 
s'atténue  et  disparaît  en  même  temps  qu'elle  et  sous  les 
mêmes  influences.  Par  le  fait  d'une  simple  course  en  voiture, 
on  voit  cerlaiiiS  calculeux  présenter  des  poussées  aiguës  de 
cystite  avec  ammoniurie  tellement  accusée  que  les  urines 
abandonnent  au  fond  du  vase  un  dépôt  glaireux,  filant,  très 
adhérent  et  souvent  très  considérable.  Et,  malgré  ce  violent 
orage,  il  suffit  parfois  de  quelques  jours  de  repos  et  d'un 
traitement  calmant  sans  destruction  du  calcul,  pour  éteindre 
la  cystite  et  ramener  les  urines  à  l'acidité.  De  tels  faits  ne 
sont-ils  pas  un  éloquent  témoignage  du  rôle  prépondéraiit 


(1)  F.  P.  Guiard.  Etude  clioique  et  expérimeatale  sur  la  transfor- 
mation ammoniacale  ues  unnes.  Thèse  1883. 
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que  joue  la  cystite  pour  la  transformation  ammoniacale. 
Ils  n'infirment  pas  la  théorie  microbienne,  mais  démontrent 
que  Tinfluence  des  germes-ferment  est  subordonnée  à  celle 
du  terrain  que  fournit  la  cystite? 

Ge  qui  constitue  vraiment  au  point  de  vue  clinique  la 
caractéristique  de  la  cystite  calculeuse,  c'est  la  marche 
qu'elle  présente.  Elle  procède  par  crises,  par  accès,  comme 
d'ailleurs  les  symptômes  propres  aux  calculs  et  ces  accès  se 
montrent  sous  l'influence  de  tout  ce  qui  peut  être  cause  de 
locomotion  rapide  et  répétée  du  corps  étranger  :  longues 
marches,  courses,  sauts  et  surtout  trajets  en  voiture  sur  de 
mauvais  pavés.  Je  vous  rappelais  tout  à  l'heure  que  les  symp- 
tômes de  la  pierre,  avant  la  cystite,  exaspérés  par  le  mouve- 
ment, s'atténuent  au  point  de  disparaître  dans  l'espace  de 
quelques  henres  sous  la  seule  influence  du  repos  ;  lorsque  la 
cystite  est  survenue,  elle  est  plus  lentement  mais  encore  très 
nettement  modifiée  du  moins  au  début  par  les  mêmes  alter- 
natives :  Sous  Tinfluence  du  repos  et  du  mouvement  elle  a 
une  remarquable  tendance  à  s'améliorer  où  à  s'aggraver.  Ce 
n'est  qu'à  une  période  avancée  et  lorsque  déjà  le  calcul  a  pris 
un  volume  considérable  que  la  cy&tite  non  seulement  per- 
siste, mais  augmente  chaque  jour  d'intensité  alors  même  que 
le  malade  observe  un  repos  complet.  Mais  je  vous  le  répète, 
la  cystite  des  calculeux  n'est  pas  l'accompagnement  habituel 
delà  présence  du  corps  étranger  qu'ils  portent  dans  la  ves- 
sie. Elle  procède  par  accès,  par  crises  plus  ou  moins  aiguës, 
plus  ou  moins  durables.  Il  est  même  des  calculeux  qui  en 
sont  presque  constamment  indemnes. 

Dans  ce  qui  précède,  je  n'ai  guère  eu  pour  objectif  que  la 
cystite  secondaire  au  calcul.  Aussi  avons  nous  vu  aux  symp- 
tômes du  calcul,  les  premiers  en  date,  s'ajouter  ceux  de  la 
cystite.  Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  de  la  cystite  génératrice 
des  calculs  phosphatiques,  nous  voyons  aux  symptômes  plus 
ou  moins  anciens  de  la  cystite  s'ajouter  ceux  du  calcul.  Les 
grands  mouvements  qui  n'étaient  cause  auparavant  que  d'uue 
gêne  médiocre  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles.  La  fin  de 
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la  mictioQ  s'accompagne  de  poussées  violentes  du  côté  du 
rectum.  Par  le  fait  des  mouvements,  il  survient  des  hématu- 
ries. Enfin,  si  le  malade,  ce  qui  arrive  très  souvent,  est  obligé 
de  se  sonder  soit  pour  évacuer  régulièrement  sa  vessie,  soit 
pour  pratiquer  des  lavages  modificateurs  et  s*il  emploie  une 
sonde  en  gomme,  il  ressent  une  douleur  de  plus  en  plus  vive 
au  moment  où  il  retire  Tinstrument,  parfois  même  il  éprouve 
alors  une  sensation  de  frottement  rugueux  qui  prend  une  va- 
leur pathognomonique  lorsque  le  médecin  peut  la  constater  à 
son  tour,  il  est  obligé  de  se  sonder  beaucoup  plus  fréquem* 
ment. 

On  arrivera  facilement  au  diagnostic,  dans  chacune  des 
deux  formes  primitive  ou  secondaire  de  la  cystite  calcu- 
leuse  si  l'on  étudie  avec  attention  non  point  les  différents 
synptômes  considérés  en  eux-mêmes,  mais  l'ordre  dans  le- 
quel ils  se  sont  succédés.  Cette  recherche  permettra  même  le 
jilus  souvent  de  distinguer  les  deux  formes  Tune  de  l'autre. 

Dans  la  première,  si  Toa  sait  interroger  le  malade,  on  ap- 
prendra &ans  peine  qu'avant  l'apparition  des  urines  troubles 
et  des  autres  signes  de  la  cystite,  le  malade  n'était  pas  in- 
demne de  tout  accident,  qu'il  avait  à  l'occasion  des  mouve- 
ments et  surtout  de  la  voiture,  des  crises  d'envies  fréquentes, 
des  hématuries  ou  même  de  la  douleur,  et  que  tous  ces  phé- 
nomènes disparaissaient  promptemeat  sous  l'influence  du  re- 
pos. Dans  la  seconde,  il  s'agira  d'un   malade  qui,  le  plus 
souvent,  est  déjà  d'un  certain  âge,  prostatique  et  atteint  pri- 
mitivement de  cystite  chronique  avec  urines  particulièrement 
sales  et  troubles.  Si,  dans  ces  conditions,  on  voit  apparaître, 
à  un  «moment  donnée  des  souffrances  beaucoup  plus  vives^ 
exaspérées  par  les  mouvements,  du  ténesme  et  des  efforts 
violents  du  côté  du  rectum,  une  douleur  spéciale  ou  un  frot- 
tement au  moment  où  le  malade  retire  la  sonde  qu'il  emploie 
pour  laver  ou  vider  sa  vessie,  de  besoins  plus  fréquents  et 
plus  douloureux,  on  est  en  droit  de  penser  au  développement 
secondaire  de  concrétions  phospbatiques  vésicales. 

Le  pronostic  de  la  cystite  calculeuse  n'offre  généralement 
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pas  beaucoup  de  gravité.  Il  varie  cependant  suivant  que  la 
cystite  est  secondaire  au  calcul  ou  primitive.  La  première, 
déterminée   par  la  présence  et  les  mouvements  du  corps 
étranger,  n'a  pas  de  racines  profondes.  Elle  tend  à  guérir 
spontanément  et  en  peu  de  temps,  dès  que  la  vessie  se  trouve 
débarrassée.  Cependant  elle  disparaît  d'autant  plus  lente- 
ment qu'elle  est  plus  ancienne.  Mais  il  est  exceptionnel 
qu'elle  persiste  sans  amélioration  après  l'opération  et  qu'elle 
réclame  pour  elle-même  un  traitement  spécial.  —  La  se- 
conde, au  contraire,  antérieure  aux  calculs  phosphatiques 
dont  elle  est  la  cause,  persiste  bien  souvent  après  leur  des- 
truction. Elle  réclame  donc  absolument  des  soins  particuliers 
qui,  malheureusement,  n'amènent  pas  toujours  la  guérison 
et  ne  mettent  pas  sûrement  à  l'abri  des  récidives.  Celles-ci 
se  produisent  d'autant  plus  facilement  que  les  lésions  in- 
flammatoires   productrices   des  concrétions   phosphatiques 
sont  entretenues  par  des  altérations  séuiles  irréparables  de 
la  prostate  et  de  la  vessie,  qu'elles  s'étendent  trop  souvent 
aux  régions  supérieures  de  l'appareil  urinai re,  et  qu'elles 
échappent  alors,  en  raison  de  leur  siège,  à  tous  les  lavages 
modificateurs. 

Cependant,  la  vie  n'est  jamais  sérieusement  menacée  par 
le  seul  fait  de  la  cystite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  plus 
celle-ci  est  ancienne  et  rebelle,  plus  il  y  a  de  chances  pour 
qu'elle  soit  entretenue  par  les  lésions  séniles  auxquelles  je 
viens  de  faire  allusion,  notamment  par  l'athérome  artériel. 
Or,  ces  lésions  portent  sur  le  rein  en  même  temps  que  sur  la 
vessie,  et,  bien  que  latentes,  elles  constituent  une  prédispo- 
sition d'autant  plus  fâcheuse  aux  graves  poussées  de  néphrite 
qu'elles  sont  puissamment  aidées  par  la  tendance  bien  con- 
nue des  inflammations  nées  de  la  vessie  à  suivre  vers  le  rein 
une  marche  ascendante.  Ce  n'est  donc  pas  de  la  vessie  mais 
du  rein  que  peut  provenir  le  danger  dans  le  cours  de  la  cys- 
tite calculeuse,  soit  avant  soit  après  l'opération. 

Le  traitement  de  la  cystite  calculeuse,  quelle  que  soit  sa 
variété,  réclame  avant  tout  la  suppression  de  la  causo,  c'est- 
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à-dire  la  destruction  du  calcul.   Or,  celle  ci  ne  peut  être 
obtenue  qu*à  l'aide  d'une  opération  :  la  lithotritie  ou  la  taille. 

Cela  Le  veut  pas  dire  que  la  cystite  chez  les  calculeux  ne 
soit  jamais  susceptible  de  guérison  par  les  seuls  moyens  mé- 
dicaux ou  même  spontanément.  Bien  au  contraire;  nous  ve- 
nons de  voir  que  Tun  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  la 
première  forme,  était  précisément  sa  marche  par  accès,  par 
poussées  successives.  Provoqués  par  le  mouvement,  ces  accès 
guérissent  par  le  repos,  aidé  ou  non  des  diverses  médications 
calmantes  ou  modiâcatrices  qui  s'appliquent  aux  cystites  en 
général.  Mais  tant  que  la  vessie  reste  occupée  par  le  corps 
étranger,  elle  est  encore  sous  le  coup  de  poussées  nouvelles 
qui  peuvent  renaître  sous  la  moindre  influence.  Il  s*en  faut 
que  ce  soit  une  guérison  radicale.  C'est  une  trêve;  ce  n'est 
pas  la  paix,  mais  c'est  une  trêve  souvent  très  prolongée. 

La  guérison  complète  et  définitive  ne  peut  être  acquise 
qu'au  prix  d'une  opération.  Dans  Timuiense  majorité  des 
cas,  c'est  à  la  lithotritie  qu'il  convient  de  recourir  malgré  la 
cystite.  Les  indications  de  la  taille  sont,  en  effet,  tirées  le 
plus  souvent  du  volume  et  de  la  dureté  du  calcul  bien  plutôt 
que  de  l'état  des  parois  vésicales. 

Si  toutefois  la  cystite  offrait  une  trop  grande  intensité, 
vous  devriez  vous  abstenir  de  pratiquer  la  lithotritie  d'em- 
blée, sans  aucune  préparation.  Vous  vous  efforceriez  au  con- 
traire de  modérer  l'inflammation  par  le  repos  au  lit  absolu 
et  par  les  divers  agents  de  la  médication  calmante,  lave- 
ments et  suppositoires  opiacés  et  belladones,  et  surtout  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine,  qui  ont  dans  ce  cas  une 
efficacité  toute  spéciale.  Quelques  jours  d'une  semblable 
préparation  suffisent  en  général  pour  rendre  la  vessie  beau-> 
coup  plus  tolérante  et  singulièrement  faciliter  les  manœuvres 
opératoires.  Quelquefois  aussi  j'ai  obtenu  le  même  résultat 
au  moyen  d'un  petit  nombre  d'instillations  au  nitrate  d'argent. 
C'est  à  l'aide  des  différents  moyeus  précédents  que  vous 
pourrez  utilement  préparer  la  vesde  à  l'opération.  Au  con- 
traire, la  préparation  par  des  injections,  dans  le  but  d'obtenir 
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progressivement  la  dilatation  de  la  vessie,  vous  donnerait, 
comme  je  vous  l'ai  déjà  dît,  les  plus  mauvais  résultats.  Rien 
Desaurait  être,  en  effet,  plus  mauvais,  pour  une  vessie  en-» 
flammée,  que  d*être  soumise  à  la  distension,  même  la  plus^ 
modérée. 

Mais  lorsque  tous  les  moyens  rationnels  auront  été  em- 
ployés sans  succès,  lorsque  la  vessie  continuera  malgré  tout 
de  se  contracter  violemment  et  à  chaque  instant,  vous  aurez  à  ' 
vous  demander  si  cet  état  d'intolérance  ne  doit  pas  l'empor- 
ter, au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications 
sur  les  considérations  relatives  au  volume  et  à  la  consistance 
du  calcul,  et  si  la  section  hypogastrique  n'est  pas  indiquée. 
L'état  douloureux  de  la  vessie  peut,  en  effet,  devenir  une 
indication  qui  vous  conduise  à  la  taille.  Mais  cette  indication 
ne  s'affirme  que  dans  les  cas  où  le  traitement  de  la  cystite  a 
échoué.  Dans  ces  cas,  pour  peu  que  la  pierre  soit  volumi- 
neuse^ l'état  douloureux  de  la  vessie  devient  l'indication  do- 
mi  nante  à  laquelle  il  serait  dangereux  de  ne  pas  se  soumettre. 

Ces  cas  sont  rares.  Presque  toujours  vous  obtiendrez  par 
le  repos  et  la  médication  narcotique  une  assez  grande  atté- 
nuation des  symptômes  pour  pouvoir  pratiquer  la  lîthotritie. 
Cette  opération  devra,  autant  que  possible,  être  faite  en 
une  seule  séance,  car  la  durée  un  peu  plus  longue  des  ma- 
nœuvres expose  beaucoup  .moins  à  un  redoublement  de  la 
cystite  que  l'abandon  de  débris  volumineux  dans  la  vessie. 

Le  débarras  complet  de  la  vessie,  une  fois  obtenu,  la  cys- 
tite s'améliore  presque  toujours  très  rapidement.  Je  vous  ci- 
terai comme  exemple  l'un  des  derniers  malades  que  j'ai  opé- 
rés, à  la  date  du  22  mai,  je  le  cite  d'autant  plus  volontiers  que 
le  cas  était,  à  tous  les  points  de  vue  défavorables.  C'est  un 
homme  que  j'avais  déjà  litho  tri  tié  deux  fois  depuis  15  mois;  il 
avait  de  nouveau  des  calculs  phosphatiques,  et  offrait  par 
cela  même  peu  de  chances  deguérison  ou  seulement  d'amélio- 
ration rapide.  Depuis  plusieurs  jours,  il  souffrait  cruellement 
d'une  poussée  de  cystite  des  plus  violentes.  Ses  urines,  d'une 
fétidité  repoussante,  étaient  aussi  franchement  ammoniacales 


346  OUYON 

que  possible.  Elles  abandonnaient  un  dépôt  glaireux,  lies 
épais  et  très  abondant.  La  lithotritie  fut  pratiquée  maigre 
ces  conditions  défavorables.  Dès  le  26  mai,  c'est* à-  dire  quatre 
jours  après  l'opération,  il  ne  souffrait  plus,  la  fréquence  des 
mictions  avait  notablement  diminué,  les  urines  étaient  sans 
odeur,  acides,  claires  et  presque  sans  dépôt. 

Dans  la  première  forme  que  nous  avons  étudiée  (cystite 
calculeuse  secondaire,  calcul  urique),  elle  arrive,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  en  quelques  jours  ou  quelques  se- 
maines au  plus,  à  la  guérison  complète.  Dans  la  seconde 
forme,  au  contraire  (cystite  calculeuse  primitive,  concrétions 
phosphatiques),  elle  persiste  indéfiniment.  Sans  doute,  il  est 
de  règle  d'observer  pendant  quelque  temps  une  amélioration, 
mais  une  amélioration  passagère  toujours  prête  à  s'évanouir 
sous  de  nombreuses  influences;  il  en  résulte  pour  le  malade  une 
menace  permanente  puisque  cette  cystite  peut,  d'un  moment 
à  l'autre,  produire  de  nouvelles  concrétions  phosphatiques. 

Aussi,  tandis  que  la  première  forme  n'exige  qie  très  rare  - 
ment  un  traitement  consécutif,  la  seconde  en  impose  au 
malade  l'absolue  nécessité,  alors  même  que  l'on  a  obtenu, 
comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  citer,  une  améliora- 
tion primitive  qui  parait  pleine  de  promesses.  Au  bout  d'une 
huitaine  de  jours  après  l'opération,  il  devient  poss'ble  de 
commencer  des  lavages  ou  des  instillations  au  nitrate  d'ar- 
gent dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  complète,  si  toutefois 
elle  est  possible.  On  continuera  ce  traitement  avec  persé- 
vérance tant  qu'on  en  obtiendra  quelque  amélioration.  Mais 
si  l'état  reste  station  naire,  et  à  plus  forte  raison  s'il  s'ag* 
grave,  on  se  bornera  à  pratiquer  régulièrement  de  grands  la- 
vages de  la  vessie  avec  des  sondes  aussi  volumineuses  que 
possible.  Peut-être  même  serait-il  utile  d'employer  de  temps 
en  temps  la  sonde  métallique  et  l'aspiration.  Ainsi  on  au- 
rait des  chances  sérieuses  de  prévenir  la  récidive  de  l'affec- 
tion calculeuse  ou  de  provoquer  l'expulsion  précoce  des  pe- 
tites concrétions  qui  peuvent  chez  de  tels  malades  descendre 
de  temps  à  autre  toutes  formées  les  bassinets  et  des  reins. 
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QUELQUES  CONSIUBRATIONS   SUR  LK    DIAGNOSTIC  DBS 

RBTRÉCISSBMEMTS   UKOANIQUBS  DE  l'uRBTURB  ET  SUR  LBUR 

TRAITEMENT  PAR   LA   DILATATION. 

Par  le  Docteur  E.  DELEFOSSB. 

Les  moDographies  spéciales  et  les  ouvages  cliDiques  qui  se 
sont  occupés»  du  diaguostic  et  du  traitement  des  rétrécisse- 
ments uréthraux  sont  très  nombreux  :  une  multitude  de  mé- 
moires nouveaux,  sortis  de  la  plume  d'écrivains  de  tous  les 
pays  contrôlent  et  complètent  ce  qu'ont  écrit  sur  ce  sujet  nos 
devanciers. 

Avec  de  telles  ressources,  on  peut  se  demander  s'il  y  a 
quelque  chose  encore  à  ajouter.  Je  crois  devoir  répondre  af- 
firmativement: le  jeune  médecin,  en  effet,  lorsqu'il  veut  étu- 
dier cette  question  médicale,  se  trouve  en  face  d'un  grand 
nombre  de  procédés  et  doit  opter  eot'e  des  théories  bien  dif- 
férentes. 

Les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  tel  ou  tel  procédé  de 
traitement  n'émettaient  pas  des  idées  tout  à  fait  personnelles, 
mais  bien  des  idées  basées  sur  des  travaux  antérieurs  fort 
sérieux;  et  il  est  permis  de  conclure  de  ce  grand  nombre 
d'opinions  diverses  émanant  de  médecios  dont  l'autorité 
n'est  pas  niable,  que  cette  question  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement des  rétrécissements  est  toujours  à  l'étude. 

Après  avoir  lu  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette 
matière,  j'ai  cru  que  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  un  ré- 
sultat pratique,  c'était  d'expérimeoter  chaque  méthode  sans 
parti-pris  et  de  démêler  ce  que  chacune  avait  d'utile  et 
d'«fxact,  en  se  ba9ant  sur  la  clinique. 

Dans  ce  travail,  je  n*ai  dooc  pas  l'intention  de  préconiser 
une  opération  nouvelle,  mais  d'exposer  ce  que  l'expérience 
et  une  pratique  déjà  longue  m'ont  appris,  c'est-à-dire  la  mé- 
thode la  plus  appropriée  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
coarctations  organiques  iiréthrales. 

Un  autre  argument  m'engage  à  écrire  ces  lignes  :  j'ai  ton- 
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jours  été  frappé,  depuis  que  je  m'occupe  de  la  question,  de 
la  facilité  avec  laquelle  le  corps  médical,  eu  général,  con- 
fond encore  assez  souvent  le  vrai  rétrécissement  uréthral 
avec  d'autres  affections  du  canal,  la  contracture  du  col  prin- 
cipalement, et,  surtout,  autorise  l'usage  de  la  sonde  intro- 
duite par  les  malades  eux-mêmes  comme  moyen  de  guéri- 
son. 

Souvent  uu  médecin,  qui  a  constaté  un  rétrécissement 
n'hésite  pas  à  engager  le  malade  à  se  munir  d'une  sonde  et  à 
se  la  passer  de  temps  en  temps,  regardant  probablement  ce 
passage  comme  inoffensif  et  ne  demandant  pas  à  être  fait  sui* 
vant  uue  régie  précise. 

Il  est  nécessaire  de  combattre  cette  tendance  qui  n*a  rien 
de  médical  et  qui  est  la  source  de  ces  canaux  d'une  dureté 
ligneuse  que  nous  retrouvons  si  souvent  chez  les  malades  qui 
se  sondent  eux-mêmes.  C'est  aux  médecins  connaissant  ces 
inconvénients  d'employer  tous  les  moyens  de  divulgation 
pour  établir  ce  fait  de  clinique  :  que  le  passage  d'un  instru- 
ment à  traver  le  canal  doit  être  dosé  comme  un  médicament, 
et  que,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  le  méJecin  doit 
être  l'opérateur. 

Dans  ce  travail,  j'ai  laissé  de  côté  les  rétrécissements  d'o- 
rigine traumatique  :  ceux-ci  forment  une  classe  à  part  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

l""  Du  diagnostic. 

Faire  le  diagnostic  d'un  rétrécissement  organique  est  une 
opération  qui  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  as- 
pect à  la  main  du  chirurgien. 

Pour  la  clarté  du  manuel  opératoire,  je  vais  tâcher  de  dé- 
crire avec  exactitude  les  trois  états  qui  me  paraissent  être  les 
principaux,  c'est-à-dire  : 

1®  Le  malade,  soupçonnant  un  rétrécissement  et  se  pré- 
sentant, de  sa  propre  initiative,  à  leiploration. 

2^  Le  malade  pris  subitement  de  rétention  d'urine. 
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3""  Le  malade  atteint  d'une  affection  soit  générale,  soit  Jes 
voies  urinaires,  et  exploré  sur  l'initiative  du  médecin  (cal- 
culs, état  nerveux,  engorgement  de  la  prostate,  contracture 
du  col,  etc.). 

La  lecture  de  cette  classification  suffit  amplement  pour 
montrer  que  la  conduite  du  praticien  ne  doit  pas  être  une  et 
é^ale  dans  tous  les  états  morbides  uréthraux  et  que  la  négli- 
gence, dans  cette  conduite,  est  la  cause  de  diagnostics  erro- 
nés. 

Examinons  le  premier  cas. 

Un  malade  qui  a  Thabitude  de  s'obserrer,  remarque  que 
son  jet  diminue  progressivement  depuis  quelque  temps,  que 
la  miction  est  plus  fréquente,  avec  ou  sans  douleur  ;  il  n'a 
pas  encore  été  atteint  de  rétention,  mais  son  état  urinaire 
ne  le  satisfait  pas,  et  il  vient  demander  conseil  à  l'homme 
de  l'art. 

Dans  ces  conditions  l'âge  du  malade  est  déjà  un  des  meil  • 
leur  jalons  pour  poser  un  diagnostic  :  dans  la  majorité  des  cas, 
si  le  consultant  est  âgé,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour 
un  engorgement  sénile  de  la  prostate  avec  stagnation  d'urine, 
eo  dehors,  bien  entendu,  d'autres  symptômes,  sur  lesquels 
je  n'ai  pas  à  m'appesantirici. 

Si  le  sujet  est  jeune  ou  adulte,  le  diagnostic  est  moins  fa- 
cile de  prime  abord  :  à  cet  âge,  plusieurs  causes  peuvent ame- 
ner  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  signalés  plus  haut.  Je 
citerai,  au  premier  rang,  la  contracture  du  col  ;  cette  affec- 
tioD  peut  être  occasionnée  par  des  maladies  soit  locales,  soit 
géûérales  :  mais  si  elle  est  la  résultante  de  plusieurs  états  pa- 
tologiques  de  natuie  diverse,  son  diagnostic  est  toujours  le 
même  et  Ton  peut  dire,  qu'à  cette  époque  de  la  vie,  le  princi- 
pal diagnostic  se  pose  entre  le  rétrécissement  organique  et  la 
Contracture  du  col  ;  quitte  à  rechercher  après,  la  cause  de 
cette  dernière. 

Ce  diagnostic  est  parfois  difficile  et  demande,  dans  quelques 
cas,  une  certaine  dextérité  manuelle  :Le  chirurgien  est- il  en 
préi>euce  :  1°  d'an  lètrécisifement  organique  ;  2^  d*une  cou- 
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tracture  du  col;  3**  l'une  rétraction  dft  l'anneau  fibreux  du 
bulbp  ;  4^  de  toutes  ces  conditions  réunies  ?  Tous  ces  obstacles 
sont  contenus  dans  l'espace  d'un  demi-centimètre  au  plus. 

Mais  avant  de  fixer  ce  diagnostic,  il  existe  une  question 
préalable  qui  doit  être  élucidée.  Est  il  important  que  le  dia  - 
gnosticsoit  fait  dans  la  première  séance?  quel  instrument 
doit  être  employé  ? 

Le  médecin,  opérant  en  chirurgien  et  non  en  prestidigita- 
teur, doit  mettre  tout  le  temps  qu'il  jugera  convenable  pour 
asseoir  un  diagnostic  certain  et  comme,  à  mon  avis,  ce  der- 
nier n'est  obtenu  que  quand  tout  le  canal  peut  être  traversé 
[  ar  une  bougie  à  boule,  on  en  déduira  facilement  cette  affir- 
mation, basée  sur  la  clinique  ;  le  diagnostic  d'un  rétrécisse- 
ment ne  devra  être  établi  que  quand  le  chirurgien  pourra  me- 
ner une  bougie  exploratrice  à  boule  (n®  12  à  14)  jusque  dans 
la  vessie. 

D'autre  part,  le  mauvais  choix  de  rin-trument  employé 
est  la  principale  source  des  erreurs  de  diagnostic  ;  beaucoup 
de  médecins  se  contentent  de  la  formule  traditionnelle  :  od 
introduit  une  sonde  d'un  calibre  moyen  dans  le  canal  :  ou 
cet  instrument  passe,  ou  il  ne  passe  pas  ;  dans  le  premier  cas , 
pas  de  rétrécissement,  dans  le  deuxième,  rétrécissement.  Ce 
procédé  parût  cependant  trop  primitif,  et  on  le  modifia  de  la 
façon  suivante  :  si  l'on  rencontre  un  obstacle  dans  l'intro- 
duction de  Tinstrument  jusqu'à  la  vessie,  cet  obstacle  peut 
être  dû,  soit  à  un  rétrécissement,  soit  à  une  contracture  du 
col  ;  l'introduction,  séance  tenante,  de  sondes  augmentant 
de  diamètres  résoudra  la  question. 

Je  ne  puis  accepter  comme  exact  et  précis  ce  dernier  pro- 
cédé :  il  donne  des  notions  vagues,  dont  ne  doit  plus  se  con- 
tenter un  médecin,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  sur- 
tout, quand  il  a  à  sa  disposition  un  manuel  opératoire  aus^i 
sûr  que  s'il  opérait  à  ciel  ouvert.  J'établirai  plus  loin  les  in- 
convénients de  cette  manière  d'agir. 

La  clinique  m'a  enseigt'é  que  le  meilleur  procédé  à  em- 
ployer pour  établir  le  diagnostic  du  rétrécissement  uréthral 
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est  celui-ci  :  Le  médecin,  prenaot  une  bougie  à  boule,  uo  12 
à  14,  Tintroduit  leotement  daus  le  canal  et  parcourt  ce  der- 
nier méthodiquement  :  s*il  rencontre  un  obstacle,  il  exerôe 
une  très  légère  pression  pour  le  franchir  ;  il  ne  doit  pas  s*obs - 
tiner,  mais  retirer  l'instrument,  substituer  à  la  bougie  à 
boule,  une  bougie  fixe,  du  n°  8  à  10  ;  que  cette  dernière  pénè- 
tre ou  non,  il  la  retire  aussitôu  et  ne  tente  plus  aucune  ma- 
nœuvre dans  la  même  séance.  Cette  opération  n'a  pas  été  inu- 
tile, lors  même  qu'elle  n'aurait  pas  établi  le  diagnostic 
définitif,  car  elle  indique  — ou  que  le  canal  laisse  passer  une 
bougie  à  boule,  ce  qui  permet  un  diagnostic  d'emblée,  ou»  à 
défaut  de  ce  résultat,  qu'il  laisse  ou  ne  laisse  pas  passer 
une  bougie  du  numéro  10. 

Â  la  séance  suivante,  on  introduira  une  bougie  du  numéro 
G  ou  du  numéro  11,  suivant  les  résultats  donnés  parla  pre- 
mière exploration  avec  la  bougie  fine,  et  on  continuera  la 
dilatation  dans  les  séances  suivantes»  jusqu'à  ce  que  l'on 
puisse  introduire  la  bougie  à  boule  (de  12  à  14). 

Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  traitement  commencera. 

Ce  procédé,  au  premier  abord,  parait  long  et  peu  expéditif  : 
mais  il  est  rationnel  et  n'entraîne  aucun  accident:  il  ne  faut 
pas  oublier  que  souvent,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  ma- 
lades n'ont  jamais  été  sondés  auparavant  ;  qu'il  est  donc  très 
prudent  de  ménager  la  susceptibilité  du  canal  ;  et  que,  d'un 
cathétérisme,  même  simple  et  fait  avec  la  plus  grande  dou- 
ceur, il  peut  résulter  les  accidents  les  plus  graves;  à  plus 
forte  raison,  quand  on  a  opéré  plusieurs  passages  coup  sur 
coup. 

D'ailleurs  ce  cathétérisme  avec  des  numéros  de  plus  en  plus 
volumineux,  ne  donnera  pas  encore  un  diagnostic  infaillible: 
il  existe  des  réti  écissements  très  élastiques  qui  peuvent  s'é- 
largir rapidement  et  passer  inaperçus  avec  cette  méthode  : 
d'autres  qui  sont  très  peu  prononcés  et,  pour  être  métho- 
dique» le  médecin  devrait  alors  introduire  de  très  gros  nu- 
méros ;  or,  c'est  là  une  manoeuvre  douloureuse  pour  le  pa- 
tient, et  qui  donne,  en  outre,  un  coup  de  fouet  à  l'inflamma- 
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tioD,  si  cette  dernière  existe  et  est  la  cause  de  la  contracture  : 
les  exemples  de  cet  accident  ne  sont  pas  rares. 

J'ajouterai  que,  depuis  que  la  contracture  du  col  de  nature 
rhumatismale  est  mieux  connue,  on  s'explique  très  bien  que 
le  passage  d'un  instrument  de  gros  calibre  dans  le  col,  peut 
ramener  des  douleurs  très  vives  sur  cette  partie  des  organes 
urinaires:  j*ai  été  témoin,  quand  la  lithotritie  se  faisait  en 
plusieurs  séances,  le  malade  étant  à  l'état  de  la  veille,  de  trois 
cas  où  le  passage  des  lithotrifeurs  amena  de  fortes  douleurs 
au  col  et  exigea  l'interruption  momentanée  des  séances. 

Les  cathéters  à  bec  ronJ  peuvent  s'engager  dans  le  cul  de- 
sac  du  bulbe  ;  ceux  à  bout  olivaire  en  gomme  font  recop  naître 
quelquefois  dos  arrêts  qui  simulent  la  présence  de  rétrécisse- 
ments. Ces  prétendues  coarctations,  situées  à  la  paroi  supé- 
rieure du  canal,  et  dont  la  présence  coïncide  souvent  avec 
celle  des  vrais  rétréci.<«soments,  no  sont  que  des  valvules  dont 
la  séméiologie  n'est  pas  encore  bien  connue.  C'est  là  une 
source  d'erreurs  qui  ne  se  rencontre  pas  avec  la  bougie  à 
boule.  Enfin  la  bougie  à  boule  peut  seule  donner  des  rensei- 
gnements sur  le  nombre,  la  situation  des  rétrécissements  :  les 
autres  instruments  ranseignent  sur  le  premier  rétrécissement» 
peu  ou  point  sur  les  autres. 

Civiale  et  Caudmont  se  servaient  de  la  bougie  en  cire: 
élevé  à  l'école  de  ces  chers  maîtres,  j'ai  longtemps  employé 
cet  instrument  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  rétré- 
cissements; mais  j'ai  cru  devoir  l'abandonner  devant  la  su- 
périorité incontestable  de  la  bougie  exploratrice  à  boule. 

En  résumé,  lorsqu'un  malade  se  présente  au  chirurgien 
avec  les  symptômes  indiqués  au  début  de  ce  chapitre,  je  crois 
de  bonne  pratique  de  rejeter  toute  méthode  qui,  voulant  éta- 
blir de  force  un  prompt  diagnostic,  autorise  l'emploi  de  ca- 
théters de  plus  en  plus  volumineux  :  le  diagnostic  ne  doit  se 
faire  qu'avec  une  bougie  à  boule.  Tant  que  le  calibre  du  ca- 
nal ne  permet  pas  l'introduction  de  cet  instrument,  diamètre 
n®  12  à  14,  le  médecin  doit  diriger  toute  son  attention  vers 
une  dilatation  temporaire  progressive,  par  des  bougies  allapt 


DIA0NO8T1C   I)K«   HKT.IKCISSIUISNTS  ^53 

ilun'>6ou  lOjusqu'au  u"  14,  en  suivant  les  indicatioat que 
je  me  propose  de  développer  pins  loin,  dans  l'étude  de  la  dî- 
latatioD  temporaire. 

Quelle  est  la  forme  qu'il  coavieat  de  donner  k  la  bougie  ;\ 
boule  et  quelleti  sensations  fournit  cet  ÏDstrumeat  î 

Une  boula  d'an  certain  diamètre  montée  sur  une  tige 
fleiible,  telle  est  en  gros  la  figure  de  l'explorateur  à  em- 
ployer. La  forme  decelte  boule  ne  doit  pas  être  une  olive  mais 
UD  cône  à  base  tranchante,  les  sensations,  surtout  en  retiratit 
l'instrument,  sont  avec  ce  modèle  beaucoup  pluj  nettes  et 
ffancli,es. 

L'introduction  n'en  est  pas  toujours  commode,  soit  qu'elle 
butte  contre  le  col  contracture  sans  pouvoir  s'tntrodntre 
ileilans,  soit  qu'elle  se  loge  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe;  il 
suffît,  pour  se  tendre  compte  de  cette  difficulté,  d'avoir  fait 
des  instillations  argentiques  dans  la  partie  proftinde  du  canal 
atteint  da  contracture  pour  une  cause  quelconque  et  sans 
rétrécissement:  pour  obvier  à  cet  InconvénieDt,  ou  a  essayé 
de  terminer  la  boule  par  un  bout  olivaire  plus  petit  :  le  résul- 
tat obtenu  n'est  pas  venu,  je  crois,  conârraereatte  invention. 

Le  chirurgien  doit  avoirdes  boules  de  difiéreats diamètres, 
ilu  n"  13  au  u"  18,  (filière  Charrière);  quelques  praticiens 
emploient  des  boules  Be  vissant  sur  une  même  tige:  je  préfère 
une  tige  spéciale  à  chaque  boule  :  l'instrument  est  moins 
ilnr,  plus  fiezible  qu'avec  une  armature  métallique. 

Le  numéro  14  me  parait  un  diamètre  s'ilfisant;  il  est  assez 
gros  pour  indiquer  les  rétrécissements  et  l'état  de  sensibilité 
ilu  canal,  sans  dilater  ce  dernier  trop  fortement. 

Quant  aux  sensations  fournies  k  la  main  par  l'explorateur 
àboule,  jelea  ai  déjà  décrites  dans  un  autre  ouvrage,  je  me 
contenterai  ici  de  reproduire  le  passage  :  (1). 

<  Lorsque  la  bougie  introduite  lentement  et  par  une  prea- 
<  sion  continue,    arrive  contre  l'obstacle,  il  y  a  d'abord 


(1)  Prttiquo  ds  la  dùrurijia  <1«b  v 
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€  arrêt,  arrêt  franc,  net,  dur,  s'il  9agit  d'un  rétrécissement 
«  traumatique  ou  d'une  bride  :  arrêt  au  contraire  moins  dur, 
€  moins  résistant  s'il  s'agit  d'un  rétrécissement  inflarama- 
€  toire  ou  d'une  spongite:  quand  il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
€  ment  inflammatoire,  les  sensations  sont  les  suivantes:  ce 
€  premier  temps  d'arrêt  senti,  on  pousse  légèrement  ;  on 

<  sent  alors  le  cône  progresser  sur  une  longueur  de  I  cent. 

<  à  1  cent.  1/2,  en  donnant  Tidée  d'une  chose  refoulée.  C'est 

<  la  sensation  de  refoulement  produite  pa**  la  tête  de  la 
«  bougie,  s'engagpant  de  plus  en  plus  dans  l'irifundibulum 
€  du  rétrécissement  inflammatoire.  Quand  le  cône  est  arrivé 
c  à  l'extrémité  de  cet  infundibulum,  il  y  a  un  nouveau 
€  temps  d'arrêt  plus  caractéristique  (nous  supposons  que  la 
€  bougie  peut  passer  à  frottement  dans  lacoarctation)  :  on 
«  presse  de  nouveau,  très  légèrement:  une  sensation  de  frot- 
te tementdans  un  tube  se  fait  sentir,  la  tête  traversa  le  ré- 
€  trécissement  ;  puis,  eu  continuant  de  pousser,  on  sent  la 
€  bougie  se  dégager  de  plus  en  plus,  cesser  de  frotter,  puis 
€  marcher  facilement  jusqu'à  un  uouveau  rétrécissement. 
€  Les  sensations  sont  les  mêmes  et  même  plus  nettes  en 
€  retirant  l'instrument. 

€  Donc,  dans  le  cas  de  rétrécissement  inflammatoire,  la 
€  bougie  exploratrice  nous  donnera  les  sensations  suivantes  : 
€  V  Temps  d'arrêt  ; 
€  2®  Sensation  de  refoulement  ; 
€  3®  Nouveau  temps  d'arrêt  ; 
€  4®  Sensation  de  frottement; 

€  5^  Dégagement  progressif  de  l'instrument.  » 
Je  ne  m'étendrai  pas  sur  le  diagnostic  du  siège  du  rétré- 
cissement, de  son  diamètre,  etc.,  ce  diagnostic  se  trouve 
décrit  rtans  tous. les  livres,  mais  je  m'occuperai  d'un  point 
plus  important  que  j'ai  déjà  étudié  aussi  dans  mes  Leçons  su?* 
la  contracture  du  col. 

Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  travail,  je  renvoie  le 
lecteur  à  ce  traité,  me  contentant  de  donner  ici  le  résumé  : 
du  diagnostic  de  la  contract'  re  du  col  et  de  celui  entre  la 
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contracture  du  col  etle  rétrécissement, établis  avec  labougU 
k  boale. 

Dans  le  cas  de  contracture  sans  rétrécissement,  temps 
d'arrêt  bmsque  à  l'entrée  de  la  portion  musculeuse  :  apn'M 
l'introdaction  dans  cette  portion  du  canal,  sensaiiim  , .. 
chirui^ien  d'une  très  forte  prébension  de  la  l>oul',  i^ouleiuj 
tràs  vires  pour  le  malade  ;  diminution  de  cette  sensation  et 
des  douleurs  dans  la  région  prostatique  ;  euâa  à  l'entrée  de 
la  vessie,  nouvelle  doulear  pour  le  malade,  mais  muius 
accentuée  ;  et,  pour  le  chirui^ien,  nouvelle  sensation  de  ré- 
sistance vaincus. 

Onpeut&ire  un  parallèle  du  diagnostic  des  deuxaffuc- 
tiocs. 

KiTKfcCiaiEMEKT.  OONTajiCTUail    DD    OOL. 

Arrtt  pro^TMiif  de  la  boule.  Arrêt  bruaque. 

SeniatlCD  ia  nfoulamant.  Pu  de  leDialioD  da  refoulesneitt. 

Tempi  d'arrêt.  Pm  de  tempi  d'arrdt. 

Prottemeat  peadsnt  1  t  3  mlll.  FrottementlUMpeDdADtSiS-ceDl. 

Dégagemeal  progr««aif.  Dégagement  net. 

NOUTellBB     MDMtioai     a    2    CSDt. 

plut  toia,  mais  aliéauéei. 
Peu  on  pas  da  doulenr.  Douleur*  tréi  vives. 

J'aborde  le  deuxième  paragraphe  de  la  classiâuatiou  que 
j'ai  établie  :  le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  malade  atUiiui, 
d'une  rétention  d'urine  subite;  cet  état  morbide  est- il  produit, 
par  un  rétrécissement,  par  une  contracture  du  col  on  par 
une  autre  cause? 

Comme  dans  le  premier  paragraphe,  l'âge  du  malade  peut 
quelquefois  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  D*"  A.  Hi- 
cbard  écrivait  en  186$:  «  Deux  maladies  principales  gênent 
chez  l'homme  l'émission  de  l'uriue  :  le  rétrécissement  de 
l'urèthre  et  l'engorgement  hj^pertrophique  de  la  prostate.  Et 
pour  porter  les  choses  à  l'extrême,  si  vous  êtes  réclamé  près 
d'un  malade  pris  de  rétention  d'urine,  vous  pouvez  être 
presque  assuré  qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre, 
si  le  sujet  est  jeune,  et  au  contraire  d'une  hypeitrophiede  la 
prostate,  si  le  malade  a  dépassé  soixante  ans.  » 

THH.  DBllIAL.I>nO&a.  UKAOIN.  S3 
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Cette  proposition,  qui  a  tout  à  fait  les  allures  d*un  apho- 
risme, juste  dans  quelques  cas^  a  le  défaut  de  tous  les  apho- 
rismes  posés  en  médecine;  mais  elle  a  encore^  à  mes  jeux, 
un  défaut  plus  grave  :  elle  élimine  la  principale  cause  de 
rétention  d*urine.  Quel  que  soit  Tâge  du  malade,  la  contrac- 
ture du  col,  qui  est  bien  l'effet  d'une  des  maladies  oiléee  plus 
haut,  et  d'autres  encore,  n'en  reste  pas  moins  l'élément  pres- 
que constant  de  la  rétention,  de  sorte  qu'il  me  paraît  plus 
rationnel  d'énoncer  la  proposition  suivante  :  une  rétention 
d'urine  se  présente  subitement,  elle  est  due  à  une  contrac- 
ture du  col  vésical,  quelle  est  la  cause  de  cette  contracture? 

L^s  théories  émises  sur  la  rétention  d'urine  par  gonflement 
subit  de  la  prostate  ou  l'oblitération  instantanée  de  la  lu- 
mière d'un  rétrécissement  par  inflammation  ne  me  satisfont 
pas  et  de  trop  nombreuses  observations  sont  venues  les  in- 
firmer dans  ma  pratique  pour  que  je  les  accepte. 

Toutes  les  affections  des  voies  urinaires  ont  an  retentisse- 
ment sur  le  col  de  la  vessie;  rencontrer  un  rétrécissement 
del'urèthre  sans  contracture  de  la  portion  intra-pelvienne 
du  canal,  ne  m'est  jamais  arrivé;  ce  dernier  état  patholo- 
gique peut  exister  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  mais  il  sera 
toujours  diagnostiqué  par  une  main  exercée. 

L'explication  de  cette  coïncidence  est  simple  :  le  rétré- 
cissement amène  forcément  un  obstacle  à  l'émission  de  l'u- 
l'urine,  d'où  un  effort  plus  considérable  de  la  vessie  pour  se 
vider,  effort  qui  dure  de  moins  en  moins  comme  temps  et 
comme  force,  d'où  aussi  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  la 
vessie  se  vidant  moins  facilement,  contraction  répétée  de 
sphincters  vésicaux  ;  finalement  contracture  du  col. 

Il  est  difficile  d'admettre  que  subitement  un  rétrécissement 
se  gonfle  et  devienne  le  principal  obstacle  à  l'émission  de 
l'urine.  Sans  tenir  un  compte  trop  absolu  de  cette  observation 
souvent  imprimée  d'après  laquelle,  à  l'autopsie  d'un  malade 
décédé  pour  une  cause  étrangère  aux  voies  urinaires,  on 
trouva  un  rétrécissement  uréthral  qui  ne  laissait  pas  passer 
une  soie  de  sanglier  et  n'avait  cependant  occasionné  pecdant 
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la  vie  aucune  difficulté  d'nriaer,  il  est  un  point  qu'il  est 
facile  de  vériâer  :  si  le  rétrécissement  est  la  vraie  cause  de  la 
rétention,  on  doit,  au  palper,  seotir  de  l'urine  depuis  le  point 
rétréci  jusque  dans  la  vessie:  or,  il  ne  m'e3t  jamais  arri  *é  de 
trouver  ce  liquide,  même  chez  les  gens  où  l'exploration  rec- 
tale laisse  facilement  suivra  le  canal.  En  sent'On,  en  outre, 
dans  la  région  prostatique?  mèine  réponse  négative.  Cette 
observation,  entre  parenthèses,  me  fait  rejeter  l'opinion  de 
la  portiuD  musculeuse  da  l'arèthre,  comme  le  vrai  sphincter 
vésical  et  la  théorie  de  la  miction  permettant  à  l'urina  d'aller 
et  de  venir  dans  la  portion  pi-o^tatique  à  l'état  physiolo- 
gique, mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  qne  d'aborJer  cette 
discussion. 

On  a  voulu  admettre  comne  preuve  de  la  rétention  par  lu 
rétrècissemeni  lui-même,  la  sortie  de  l'urina  aussitôt  que  la 
bougie  touche  ou  franchit  l'obstacle  :  un  cas  récent,  qui  m'est 
personnel,  suffit  pour  combattre  cette  manière  Je  voir. 

Je  fus  appelé,  il  y  a  environ  deux  mois,  par  M.  le  D*"  Fé- 
réol,  pour  examiner  un  malade  de  65  ans,  attâiut  subiti^ment 
de  rétention  d'urine  :  ce  malade,  qui  n'avait  jamais  rien  au 
du  c6té  des  voies  unaaires,  fut,  un  mntin,  dausTim^ios^ibl- 
lité  d'uriner  ;  mon  honorable  et  distingué  coufràre,  anj~itôt 
appelé,  tenta  l'introduction  d'une  soude  à  bout  rond,  en 
gomme,  n"  15;  il  lui  fut  impossible  de  dépasser  uu  pau  plus 
que  la  fosse  naviculaire  :  mais  le  malade  se  mit  à  uriner  et  k 
vider  sa  vensie.  Je  vis  cette  personne  le  soir,  et  ja  constatais 
un  rétrécissement  à  l  centim.  et  demi  du  tnéat,  rétrécisse- 
ment qui  ne  laissait  passer  que  le  n"  7  et  qui  fut  trai  té  par  l;i 
dilatation  temporaire  jusqu'au  n"  31.  Nulle  quantité  d'urine 
n'existait  dans  le  canal,  ce  qu'il  eût  été  facile  de  sentir;  c'est 
donc  la  contracture  du  col  qui  est  ici  «n  cause,  contracture 
ayant  pour  cause  le  rétrécissement.  Si  l'urine  sort  après  que 
le  rétrécissement  a  été  touché  ou  traversé,  c'est  qu'il  y  a  ac- 
tion réâexe  et  que  l'on  provoque  une  détente  du  sphincter 
parl'atuiuchement  delacoarctation;  en  outre,  ce  c.s  n'est 
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pas  général  et  bien  souvent  il  faut  aller  jusque  dans  la  vessie 
pour  avoir  Ténaission  de  l'uriDe. 

Le  même  phénomène  se  produit  pour  Tengorgement  de  la 
prostate. 

Les  rétentions  d'urine  causées  par  Tatrésie  du  méat,  l'hy- 
pospadias,  les  anomalies  congénitales  de  Turèthre  prouvent 
aussi  que  ces  derniers  n'agissent  pas  directement  sur  l'émis- 
sion mais  médiatement  par  leur  influence  sur  le  col. 

Ce  que  j'ai  voulu  démontrer  dans  ces  lignes,  c'est  que  la 
contracture  du  col  est  la  vraie  cause  de  la  rétention  d'urine, 
que  cette  contracture  peut  être  engendrée  soit  par  des  affec- 
tions générales  qui  ont  été  luieux  étudiées  dans  ces  der- 
nières années,  et  que,  par  conséquent,  en  suivant  le  précepte 
de  Richard,  le  chirurgien\peut  être  induit  en  erreur  ;  c'est 
la  cause  de  la  contracture  qu'il  doit  chercher  et  les  dires 
du  malade,  les  réponses  aux  questions,  les  antécédents, 
mettent  déjà  le  praticien  à  même  de  se  faire  une  opinion  qui 
sera  corroborée  par  le  diagnostic  chirurgical. 

S'il  n'est  pas  nécessaire  d'établir  celui-ci  dès  la  première 
séance  lorsqu'il  n'y  a  pas  rétention  d'urine,  il  est  générale- 
ment impossible  de  le  laire  dans  le  cas  présent  au  moment 
même  :  débarrasser  la  vessie  du  malade,  telle  est  l'indication 
urgente,  et  le  chirurgien  doit  chercher  le  meilleur  procédé 
pour  obtenir  ce  résultat  le  plus  prompt^ ment  possible  ;  le 
malade  une  fois  soulagé  et  la  vessie  vidée,  il  sera  bon  alors 
de  se  rendre  compte  de  la  cause  de  la  rétention  et  d'instituer 
un  traitement  rationnel. 

Quel  instrument  doit  être  employé  pour  arriver  jusqu'au 
réservoir  ur inaire?  Des  médecins  recommandent  de  se  servir 
d'une  bougie  à  boule,  de  prime  abord,  cet  instrument  ren- 
seignera sur  la  cause  de  la  contracture,  du  rétrécissement» 
de  l'engagement  de  la  prostate,  etc.  ;  d'autres  se  servent  d'une 
sonde  métallique  d'un  certain  calibre,  quelquefois  très  gros  ; 
la  pratique  m'a  engagé  à  exclure  ces  deux  instruments:  dans 
la  majorité  des  cas,  il  faut  les  abandonner  pour  avoir  recours 
à  la  âue  bougie  ;  je  préfère  donc  commencer  de  suite  par  cette 
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Jernière  :  d'abord  parce  que  c'est  la  seule  qui  passe  dans  tous 
les  cas  et  que  sou  passage  est  d'autant  plus  facile  que  le  ca- 
Dal  a'a  pîis  été  irrité  par  des  soudages  aotérieurs  et  répéiè ^  : 
Cet  instrumeut  ayant  pénétré  jusque  dans  la  vessie,  ouest, 
pour  ainsi  dire,  maître  du  canal;  car,  dans  cette  situatiou: 

1°  L'urÏDe  sortira  le  long  de  la  buugie. 

3*  On  pourra  la  laisser  à  demeure  pour  la  dilatation  per- 
manente. 

3"  On  pourra  faire  l'uréthrotomie  d'emblée. 

4°  On  pourra  visser  une  sonde  permettant  de  vider  la 
vessie. 

Un  seul  point  noir  existe  :  c'est  la  diMculté  d'introduction 
d'une  buugie  fine  ;  les  traités  classiques  indiquent  le  ma&uel 
opératoire,  mais  c'est  surtout  la  dextérité  de  main  qui  est  la 
première  condition  du  succès. 

Sur  124  cas  de  rétention  d'urine  que  j'ai  été  appelé  k  soi- 
gner, j'ai  échoué  dans  92  cas  avec  la  sonde  métallique  d'em- 
blée, et  j'ai  dû  roiourir  à  la  bougie  fine  ;  dans  les  33  autres 
cas,  j*ai  eu  à  me  louer  d'avoir  employé  de  suite  la  bougie 
fine. 

La  vessie  vidée,  il  suffira,  pour  atteindre  un  calibre  u"  13, 
de  la  dilatation  temporaire  ou  deladilation  permanente,  et 
à  ce  moment,  le  diagnostic  sera  facile  et  certain. 

La  troisième  classe,  dans  la  classification  que  j'ai  adoptée, 
comprend  des  cas  qui  rentrent  dans  les  deux  genres  précé- 
dents et  exigent  d'emblée  soit  la  bougie  k  boule,  soit  la 
bougie  fine. 

2°  De  la  dilatation  comme  traitement  des 
rétrécissements  orfraniques  de  l'uréthre. 

La  dilatation  est  le  vrai  traitement  des  rétrécisse- 
ments organiques  de  l'urèlhre. 

Telle  est  l'affirmation  que  l'on  trouve,  dans  la  plupart 
des  ouvrages,  sur  les  maladies  des  voies  urinaires:  mais 
si  les  praticiens  sont  d'accord  sur  les  mots,  il  n'en  est  plus 
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de  même  sur  la  manière  d*app!iquer  la  méthode,  encore 
bien  moins  sur  la  théorie  de  Faction  de  la  dilatation  sur 
le  rétrécissement. 

La  théorie,  sans  doute,  est  excellente,  quand  elle  est  basée 
sur  uu  nombre  considérable  de  faits  bien  observés  ;  mais, 
à  mon  avis,  il  vaut  mieux  ne  pas  s'y  astreindre,  que  de 
risquer  d*en  suivre  une  fausse.  L*empirisme  doit  celer  le 
pas  à  toute  méthode  scieQtiâ|ue  basée  sur  des  fon  lements 
sérieux,  comme  Tanatomie  path)lojji^u3  par  exemple,  mais 
c*ebt  à  la  condition  qu*il  en  résultera  un  avantage  pour 
le  traitement. 

Après  avoir  enregistré  les  excellents  résultats  obtenus  par 
Civiale  et  Caudmont,  avec  la  dilatation  temporaire,  j'ai  été 
c  -nfirraé,  par  ma  propre  pratique,  dans  la  bouté  de  ce  manuel 
opératoire  pour  la  guérison  des  rétrécissements  organiques 
de  l'urèthre.  L'emploi  d'autres  prjcédès  ni'ayant  donné  des 
résultats  moins  sûrs,  moins  fréqu3nts  et  moins  stables^  je 
suis  en  droit  de  soutenir  que  la  dilatation  temporaire  faîte 
dans  des  conditions  déterminées  plus  loin  est  la  vraie  mé- 
thode de  traitement  des  rétrécissements  organiques  uré- 
thraux.  Maintenant,  comment  agit  cette  dilatation?  Est-ce 
par  une  action  vitale,  est-ce  par  une  action  ulcérativ^e? 
(Voillemier),  il  est  difficile  d'apporter  des  preuves  certaines 
à  l'appui  de  ces  théories,  l'autopsie,  entr'autres,  étant  rare 
pour  cette  affection  :  mais  le  principal,  c'est  qu'il  j  ait 
un  fait  indéniable,  constant,  résultant  d'une  façon  spéciale 
d'opérer  ;  —  le  passage  méthodique  d'une  bougie  graduée 
dans  le  canal  amène  la  guerison  du  rélt^écissement  uré- 
thral  de  nature  inflamrnatoire.  Deux  autres  points  me  pa- 
raissent devoir  être  établis  avec  autant  de  certitude  que  le 
précédent  et  sont  le  résultat  de  la  pratique  de  chirurgiens 
expérimentés. 

P  Moins  on  touche  à  un  rétrécissement,  dans  de  eer* 
taines  limites,  mieux  on  le  guérit. 

2*  L'instrument  doit  avoir  toujours  un  caMbre  inférieur 
k  celui  du  rétrécissement. 
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En  ajoutant  que  les  bougies  en  gomme  élastique  à  bout 
olivaire  sont  les  instruments  à  employer,  le  lecteur  aura 
sous  les  yeux  le  traitement  général  des  rétrécissements  orga- 
aiques  tels  qu'ils  se  présentent  généralement  dans  la  pre- 
mière classification  que  j'ai  adoptée. 

La  dilatation  temporaire  progressive  avec  des  instruments 
flexibles,  ne  m'a  jamais  fait  défaut  dans  le  traitement  des 
rétrécissements    organiques   de   date  ancienne  ou  récente 
qui  étaient  vierges  de  tout  traitement  antérieur  ;  mais  je 
ne  crois  avoir  obtenu  ces  bons  résultats  que  par  ^application 
raisonnée  et  propriâ  manu  de  cette  méthode.  Je  partage 
donc  complètement  l'opinion  des  auteurs  émise   au  début 
de  ce  chapitre  :  c'est  le  traitement  par  excellence  des  rétré  - 
cissements  uréthraux  et  nul  autre  ne  peut  lui  être  comparé 
à  la  condition  d'être  conduit  suivant  des  règles  précises, 
bien  déterminées,  que  le  médecin  traitant  doit  avoir  tou- 
jours devant  les  yeux. 

Malheureusement,  la  facilité  d'introduction  de  la  bougie, 
la  difficulté  d'avoir  les  malades  régulièrement,  la  négli- 
gence de  ces  derniers  compromettent  beaucoup  les  bénéfices 
de  cette  méhode  et  changent  quelquefois  en  accidents  graves, 
les  améliorations  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  di- 
latation, II  en  est  de  ce  traitement  chirurgical  coT.me  de  tous 
ceux  qui  entrent  trop  facilement  dans  le  domaine  public  :  ce 
que  l'on  rencontre  de  canaux  rétrécis,  ligneux,  enflammés 
par  le  fait  de  passages  inhabiles  de  bougies,  serait  suffisant 
pour  tuer  cette  méthode,  si  elle  n'était  pas  absolument  sanc- 
tionnée par  une  saine  et  sage  pratique. 

La  dilatation  doit  être  faite  par  le  médecin,  là  est  le  point 
capital  :  tout  médecin  doit  savoir  pratiquer  le  cathétérisme, 
là  est  le  point  complémentaire.  Ces  deux  propositions  sont 
corollaires  l'une  de  l'autre. 

Quand  le  cathétérisme  est  mal  exécuté  par  le  praticien,  les 
résultats  sont  plus  défavorables  que  s'il  est  exécuté  par  le 
malade  lui-même  :  ce  dernier  a  au  moins  des  sensations  per- 
sonnelles qui  peuvent  lui  servir  de  guide  :  une  inflammation 
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aiguë  ou  chronique  se  développe,  les  rétrécissements  devien- 
nent irritables,  et  il  est  nécessaire,  au  bout  de  très  peu  de 
temps,  ou  de  supprimer  les  passages  de  sonde  devenus  into- 
lérables, ou  leur  continuation  augmente  le  rétrécissement  en 
profondeur  et  en  longueur. 

Le  temps  qui  doit  séparer  chaque  séance  d'introduction 
n'a  rien  de  fixe  :  il  est  complètement  subordonné  à  râpai- 
sèment  de  Tirritabilité  produite  par  le  passage  de  la  bougie, 
apaisement  qui  peut  être  favorisé  par  un  traitement  local  et 
général  approprié  (bains,  lavements,  etc.). 

D'après  mon  expérience  personnelle,  le  passage  répété  tous 
les  jours  est  mauvais  :  le  minimum  d'heures  entre  deux 
séances  doit  être  au  moins  de  quarante-huit  D'un  autre 
côté,  il  n'est  pas  bon  de  laisser  ui  espace  de  temps  trop  con- 
sidérable entre  deux  sondages,  sans  cela  on  p^ut  perdre 
le  bénéfice  de  la  dilatation  précédente  et  le  rétrécissement 
peut  revenir  à  son  ancien  diamètre  :  le  maximum  doit  être 
de  quatre  à  cinq  jouis  :  cependant  il  y  a  ici  une  très  grande 
différence  à  établir,  suivant  que  l'on  est  dans  la  période  de 
graduation  ou  qu'au  contraire,  après  être  arrivé  au  numéro 
maximum,  on  passe  des  bougies  pour  maintenir  la  dilata- 
tion. 

Les  règles  principales  de  la  dilatation  temporaire  sont 
donc  celles-  ci  : 

Cathétérisme  avec  des  bo'igies  en  gomme  à  bout  olivaire. 

Ne  passer  d'un  numéro  à  un  autre  que  lorsque  celui-ci 
traverse  sans  frottement. 

Ne  laisser  la  bougie  que  le  temps  de  l'introduire  et  de  la 
retirer. 

N'introduire  qu'un  instrument  par  séance. 

Arriver  jusqu'au  numéro  21  en  passant  des  bougies  tous 
les  deux  ou  quatre  jours. 

Revenir  au  numéro  18  qui  sera  la  bougie  dite  de  conva^ 
(.escence  :  ce  numéro  sera  passé  d'abord  tous  les  huit  jours, 
puis  tous  les  quinze  jours  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  une  fois 
tous  les  six  mois. 
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Ud  malade  atteint  de  rétrécissemeDt  reste  pour  biea  long* 
t«mps  tributaire  de  la  sonde;  mais  il  est  étonnant  de  voir 
combien  le  canal  maintient  son  diamètre,  après  un  traitement 
méthodique,  en  ne  passant  le  n®  18  que  deux  fois  par  an. 

Lorsque  la  dilatation  est  arrivée  jusqu'au  numéro  21, 
beaucoup  de  médecins  considèrent  le  malade  comme  guéri  et 
laissent  tout  traitement  de  côté  :  c'est  un  grand  tort;  le  rétré- 
cissement est  à  ce  moment  dilaté,  mais  nor  guéri  ;  il  se 
trouve  dans  la  situation  d'un  ressort  bandé  outre  mesure,  qui 
revient  sur  lui-même  progressivement  et  d'une  façon  conti- 
nue :  d'où  les  récidives  si  fréquentes  dans  ces  conditions;  il 
est  absolument  indispensable  de  maintenir  le  diamètre  du 
canal  par  l'introduction  d'une  bougie  n®  17  ou  18. 

La  dilatation  temporaire,  telle  que  je  viens  de  l'indiquer 
dans  ces  quelques  considérations,  et  que  je  pratique  depuis 
longtemps,  m'a  donné  de  bien  meilleurs  résultats  que  toutes 
les  méthodes  préconisées  dans  ces  derniers  temps. 

Les  préceptes  que  je  soumets  à  l'appréciation  de  mes  leo* 
teurs  n'ont  rien  de  nouveau,  pris  séparément:  ils  ont  déjà 
été  indiqués  par  d'autres  auteurs  ;  mais  ce  qu'il  fallait  mon- 
trer, c'est  l'efficacité  de  leur  groui)ement  méthodique  et  dans 
des  conditions  déterminées. 

Ce  manuel  opératoire  convient- il  à  tous  les  rétrécisse- 
ments? Il  a  son  maximum  de  puissance  lorsque  l'anneau  fi- 
breux ne  forme  pas  un  anneau  complet  autour  du  canal,  que 
le  tissu  spongieux  n'a  pas  été  envahi  dans  toute  son  étendue 
et  qu'il  reste,  pour  ainsi  dire^  un  coussinet  de  ce  tissu  entre 
le  rétrécissement  et  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe  :  c'est  din*, 
en  outre,  que  les  rétrécissements  de  la  partie  bulbeuse  sont 
ceux  qui  sont  le  plus  faciles  à  traiter. 

Il  échoue  néanmoins  avec  certains  rétrécissements.  Si  l'on 
peut,  avec  lui,  arriver  à  dilater  des  co<irctations,  qui  au  pre- 
raier  abord,  semblaient  justiciables  de  l'uréthrotomie,  il 
faut  reconnaître  que,  malgré  la  plus  grande  expérience  et 
l'habileté  manuelle  incontestable  du  médecin,  il  existe  des 
rétrécissements  réfractairos  à  la  dilatation  temporaire  en 
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tant  qut)  méthode  géoérald;  d'autres  qui  exigent,  lorsque  l'on 
est  arrivé  à  un  certain  auméro,  l'emploi  de  cathéters  métal- 
liques :  d'autres,  eoflii,  qui  demandent  la  dilatation  continue. 

Les  auteurs  ont  admis,  avec  raison  que,  de  la  situation  des 
coarctations  dans  Turèthre  dépendait  souvent  le  plus  ou  le 
moins  de  succès  de  la  dilatation  temporaire  ;  ce  que  j'ai  écrit 
plus  haut,  concernant  laojuche  de  tissu  spongieux,  explique 
ces  divergences  ;  cependant  il  ne  me  paraît  pas  fonié  d'ad- 
mettre cette  opinion  que  les  rétrécissements  de  la  portion 
péuienne  et  surtout  ceux  de  la  fosse  naviculaire  et  du  méat 
sont  presque  toujours  réfractaires  à  la  dilatation  et  sont 
justi^siables  de  l'incision. 

Le  malade  que  j'ai  soigné  avec  M.  le  D'  Féréol  est  un 
exemple  de  ce  que  peut  la  dilatation  temporaire  conduite  mé- 
thodiquement sur  les  rétrécissements  de  la  fosse  naviculaire. 

Ce  qui  résulte  de  la  pratique,  c'est  que  ce  genre  de  rétré- 
cissements est  plus  difficile  à  traiter  ainsi  et  demande  un 
temps  plus  long,  mais  on  doit  toujours  tenter  sur  eux  la 
dilatation  temporaire,  et  si  l'on  a  parfois  des  déceptions,  on 
est  souvent  aussi  surpris  des  bons  résultats  obtenus. 

Une  espèce  de  rétrécissements  que  j*ai  rencontrée  quelque- 
fois et  qui  n'est  guère  traitable  p^r  la  dilatation  temporaire, 
quelle  que  soit  leur  situation  dans  le  canal,  c'est  les  rétré- 
cissements que  l'on  appelle  irritables  ou  inflammatoires  ;  avec 
eux»  il  est  impossible  de  passer  un  petit  nombre  de  bougies, 
même  de  la  façon  la  plus  douce  et  la  plus  inoffensive,  sans 
amener  une  irritabilité  telle  qu'il  est  impossible  de  prolonger 
les  séaades  et  qu'il  est,  au  contraire,  de  nécessi  é  de  suppri- 
mer toute  introduction  ;  dans  ces  conditions,  l'uréthrotomie 
est  l'opération  indiquée.  A  quoi  tiennent  ces  mauvais  résul- 
tats, quelle  est  la  cause  de  cette  tendance  à  l'inflammation  ou 
à  l'irritabilité?  rien  jusqu'à  présent  n'a  pu  me  mettre  sur  la 
voie,  ni  le  tempérament  du  malade,  ni  l'ancienneté  de  la 
coarctation,  etc.,  et  je  n'ai  pas  trouvé  d'explications  dans 
les  livres  sur  ce  sujet. 

Gomme  réfractaires  aussi  à  la  dilatation  temporaire  et 


DU0N08T1C  DBfl   EiTRéciMEBfBNTS  383 

dans  les  mêmes  conditions,  je  signalerai  encore  les  rétrécisse  •* 
nients  dits  rètractiles;  ici  le  traitement  n'est  pas  entravé, 
mais  il  ne  fiait  pas  de  progrès  ;  dès  qae  la  dilaiation  cesse 
d'être  employée,  le  rétrécissement  se  reproduit:  j'en  ai  eu 
deux  exemples  et  j'ai  dû  recourir  à  Tincision. 

Cependant,  dans  ces  cla^^ses  spéciales  de  eoarctations  que 
je  viens  de  résumer,  il  ne  faut  pas  rejeter  d'emblée  la  dilata- 
tion :  il  est  nécessaire  de  tirer  de  cette  dernière  tout  ce  qu'elle 
peut  donner,  soit  comme  temporaire,  soit  comme  permanente, 
av  I  nt  de  recourir  à  l'uréthrotomie. 

La  dilatation  temporaire  ayant  échoué,  doit- on  recourir 
de  suite  à  l'uréthrotomie  ?  Je  viens  d'écrire  le  mot  de  dilata- 
tion permanente  :  c'est  ce  traitement  qu'il  faut  essayer  ;  la 
dilatation  permanente,  décrite  dans  tons  les  traités  classiques, 
convient  à  tous  les  rétrécissements  appelés  durs:  cette  dila* 
tion  doit  être  complétée  par  la  dilatation  temporaire  avec 
des  Beniqué. 

M.  Le  Fort  a  inventé  des  bougies  métalliques  à  forme  co- 
nique, se  vissant  sur  une  fine  bougiu  conductrice  et  les  pré- 
conise pour  le  traitement  des  rétrécissements,  suivant  une 
méthode  qu'il  a  décrite  et  qu'il  suffit  de  lire  pour  se  rendre 
compte  qu'étant  en  opposition  formelle  avec  les  principes  que 
je  viens  d'établir,  elle  ne  puut  être  admise  par  moi  cotni'n) 
méthode  générale  de  traitement  :  mais  il  existe  des  circons* 
tances  où  l'on  peut  en  tirer  un  bon  emploi,  c'est  dans  le  cas 
de  rétrécissements  durs,  difficiles  à  dilater,  se  rétractant  ra- 
pidement et  où  il  est  souvent  .difficile  de  passer  le  gros  bout 
rond  de  la  bougie  Beniqué.  Dans  ces  cas,  le  cathétérlsme  par 
le  procédé  de  M.  Le  Fort,  peut  être  employé  comme  cathété- 
risme  sur  conducteur  avec  les  bougies  Beniqué.  (1) 

Je  sais  bien  qu'en  employant  cettd  expression,  je  ne  rentre 
pas  dans  les  idées  de  l'auteur,  mais  je  ne  fais  qu'énoncer  une 

* 

(1)  Cet  article  était  écrit  quand  M.  le  professeur  Le  Fort  a  fait  sa 
communication  sur  la  dilatation  des  rétréciibements,  à  la  Société  (ie 
chirurgie.  —  Je  n'ai  rien  A  changer  aux  lignes  préoé'lèiftet. 
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opinion  personnelle  qui  ne  peut  être  développée  ici. 

Un  autre  cas  où  le  procédé  de  M.  Le  Fort  rend  des  ser-" 
vices,  c'est  lorsque  une  contracture  du  col  très  intense  est 
liée  au  rétrécissement  et  exige  pendant  longtemps  d'abord 
l'introduction  d'une  bougie  fine  pour  vaincre  cette  contrac* 
ture  et  laisser  le  passage  aux  bougies  d'un  calibre  de  plus  en 
plus  fort. 

Dans  les  pages  précédentes,  je  me  suis  placé  au  point  de 
vue  du  chirurgien  ayant  à  traiter  un  rétrécissement  exempt 
d'inflammation,  sans  rétention  d'urine  et  pouvant,  pour 
ainsi  dire  prendre  tout  son  temps  ;  eu  un  mot,  ayant  à 
s'occuper  de  la  première  classification  que  j'ai  adoptée  au 
début  de  ce  travail  ;  la  question  est  tout  autre  quand  le  pra- 
ticien se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  de  réten- 
tion d'urine,  dans  les  premiers  temps  de  l'accident  :  il  ne 
s'agit  plus  ici,  comme  je  l'ai  écrit  à  propos  du  diagnostic, 
de  savoir  si  l'on  fera  telle  ou  telle  dilatation,  mais  de  vi.ler 
la  vessie  le  plus  promptement  possible.  Lorsqu'on  aura  ré- 
tabli le  cours  de  l'urine,  l'on  pourra  seulement  alors  songer 
à  dilater  le  rétrécissement,  si  c'est  à  un  obstacle  de  cette 
nature  qu'est  due  la  contracture,  cause  de  la  rétention. 

La  troisième  catégorie  établie  rentre,  comme  pour  le 
diagnostic,  dans  les  deux  précédents  au  point  de  vue  de  la 
dilatation  ;  je  sortirais  du  cadre  que  je  me  suis  tracé,  si  je 
m'occupais  d'une  façon  plus  spéciale  de  ces  deux  dernières 
catégories;  car  avec  elles  se  présente,  au  chirurgien,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  choix  entre  la  dilatation  permanente  ou 
l'uréthrotomie,  ou  la  dilatation  temporaire  etl'uréthrotomie, 
ou  enfin  entre  la  dilatation  soit  temporaire  soit  permanente, 
et  l'uréthrotomie  externe  ou  interne. 

Je  serais  heureux  s:,  par  les  considérations  que  je  viens  de 
développer  sur  la  dilatation  temporaire,  j'avais  pu  contribuer 
à  bien  convaincre  les  praticiens  de  la  bonté  et  de  l'utilité  de 
cette  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre, 
quand  elle  est  appliquée  suivant  des  préceptes  rigoureux  et 
suivis  dans  leurs  moindres  détails. 
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Agrégé,  Chirargiea  d«*  hApitftai. 

Je  tiens  à.  réparer  uoe  omission  importante  faite  par  moi 
dans  le  travail  que  j'ai  pablié  dans  le  dernier  numéro  des 
Annales. 

Je  croyais  avoir  relevé  les  principales  observatioBâ  du 
cathétérisroe  rétrograde,  pratiqué  i  l'aide  de  la  taille  sus- 
pubienne  dans  les  cas  d'obstacle  infranchissable  au  cathété- 
risme  intérieur.  Je  dois  avouer  que  j'en  ai  laissé  échapper 
quatre,  intéressantes  à  plusieurs  titres,  qui  appartiennent 
toutes  les  quatres  à  nos  savants  et  honorés  collègues,  les 
Boeckel  de  Strasbourg  ;  les  trois  premières  à  Eug.  Bœckel, 
la  quatrième  à  Jules  Bœckel. 

Elles  ont  été  publiées  dans  la  thèse  du  D'  Garcin,  soutenue 
à  Stra&bourg  en  1884,  sur  la  cystotomie  su»-pubienne  que 
je  regrette  de  n'avoir  pas  eu  à  temps  entra  les  mains  (2). 

La  première  et  non  la  moins  remarquable  date  de  1868. 
Ce  fait  doit  donc  prendre  rang  immédiatement  après  celle  de 
Giraldès  qui  est  de  1867. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  20  mois,  atteint  d'hypospodias 
et  de  rétrécissement  congéaital  de  l'urèthre.  Dysvrte  ex- 
trême, calhétérisme  impossible.  M.  Eug.  Bœckel,  h  qui  le 
petit  malade  avait  été  conflé,  se  décida  à  aller  à  la  recherche 
de  l'urèthre  par  le  périnée.  De  ce  côté  aussi  ses  tentatives 
restent  infi  uctueuses. 


(1)  Vvirao  du  l"  mai  1886. 

(3)  A.  Oarcia.  Contribuliont  cliniqueM  à  l'étude  de  ta  eyitoiom 
tut-pubienne.  Th&ie  invtg.  Strasbourg  1B84. 
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Il  pratiqua  alors  la  cystotomie  ««us- pubien  ne,  engagea  fa- 
cilement  dans  le  col,  par  l'ouverture  faite  dans  la  vessie, 
une  petite  sonde  d'argent  qui  vint  sortir  par  la  plaie  du 
périnée;  le  canal  de  Turèthre  avait  donc  été  ouvert,  mais 
non  reconnu.  Un  stylet»  introduit  d'arrière  eu  avant  par  la 
même  plaie  dans  Turèthre  antérieur,  arriva  jusque  dans  la 
lèvre  droite  da  méat,  au  sommet  de  laquelle  existe  une  ou- 
verture comme  une  pointe  d^aiguiUa;  c'est  par  là  queTenfiint 
faisait  sortir  Turine.  Avec  un  petit  bistouri,  on  fendit  la  paroi 
interne  de  ce  canal  dans  le  méat  urinaire,  de  façon  à  7  faire 
aboutir  Turèthre. 

Le  stylet  servit  alors  à  entraîner  à  travers  le  canal  un  petit 
tube  à  drainage  qu'on  fit  ressortir  d*autre  part  par  la  plaie 
vésicale. 

Ce  tube  fut  supprimé  le  troisième  jour,  et  l'on  se  contenta 
du  cathétérisme  fait  deux  fois  par  jour.  Onze  jours  après  l'o- 
pération, l'enfant  urinait  par  le  canal.  Au  bout  d'un  mois, 
les  plaies  hypogastriques  périnéales  étaient  fermées.  La  gué- 
riaon  était  complète. 

Le^eau  succès  obtenu  par  M.  Eug.  Bœckel  méritait  assu- 
rément  d'être  enregistré.  Le  jeune  âge  du  malade,  la  na- 
ture de  l'obstacle  qui  s'opposait  au  libre  passage  de  l'urine, 
l'heureux  résultat  de  la  tentative  faite  pour  en  triompher, 
tout  concourt  à  augmenter  l'intérêt  de  ce  fait,  qui  était  et 
est  encore  sans  précéients. 

Une  autre  observation  du  même  auteur  appartient  au  con- 
traire à  la  catégorie  de  celles  dont  nous  avons  dans  notre  tra- 
vail cité  plusieurs  exemples.  Mais  à  l'époque  où  l'opération 
fat  pratiquée  (1873),  elle  pouvait  à  bon  droit  être  considérée 
comme  une  audace  chirurgicale. 

C'était  chez  un  vieillard  de  71  ans  atteint  d'un  rétrécisse- 
ment tellement  étroit  de  l'urèthre  que,  pour  procurer  libre 
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passage  à  l'urine,  od  dut  pratiquer  une  ujrethrotoœieieitârBe. 
Le  bout  postérieur  ne  pouvant  être  découvert  dans  il&  plaia, 
M«  Bœckel  fit,  séance  tenante,  la  taille  suft^^bienneat  j^t, 
par  ce  moyeu,  faire  pénétrer  dans  la  vessie  aae  don^ie  qui 
ressortait  par  le  méat. 

Les  accidents  persistèrent  et  le  malade  suocomba  le  oierr 
quième  jour  qui  suivit  l'opération* 

L'autopsie  montra  que  la  vessie  présentait  un  énorn^e  di- 
verticulum  qui  s'étendait  eu  haut  jusqu'à  ^ombilic,  et  de9 
conduits  en  bas  jusque  dc^ns  l'espape  de  DougUs.  11  ne  coia- 
muniquait  avec  la  cavité  vésiçale  que  par  une  petite  fistule 
admettant  à  peine  un  stylet  ordinaire.  Il  n'^st  paséto^aSiat 
que  dans  ces  conditions  l'opération  n'ait  pa3  apporté  le  epo*. 
lagement  attendu. 

Je  rapproche  immédiatement  de  robservfttîon  qui  précède 
celle  de  M.  Jules  Bœckel  (1).  L'intervention  chiruigieale 
fut  cette  fois  malgré  la  gravité  du  cas  et  certaines  difficultés 
opératoires,  heureusement  surmontées,  suivie  du  plus  heo- 
reux  succès. 

11  s'agit  ici  encore  d'un  rétrécissement  absolument  infrac^ 
chissable  (chez  un  homme  de  47  ans),  s'accompagnait  d'ane 
rétention  complète  d'urine  et  nécessitant  une  uréthratomie 
externe  d'urgence.  La  recherche  du  canal  fut  des  plus  labo- 
rieuses ;  le  périnée  était  transformé  en  un  tispu  dur,  calleux, 
ne  saignant  pas.  Ni  le  bout  postérieur,  ni  même  le  bout  an- 
térieur, dont  la  découverte  est  ordinairement  facilijb&a  par 
l'introduction  d'une  bougie  par  le  méat,  ne  purent,  dans  ce 
cas,  être  retrouvés. 


<1}  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  «ciai  1804  (in  thèse  Qaroln). 
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.   De  pluây  aucune  goutte  d*uriue  ne  s'écoulait  de  la  vessie 
dans  la  plaie. 

.   Après  une  demi- heure  Je  recherches,  M.  Jules  Bœckel 
pratique  la  taille  sus^pubienne. 

La  vessie  ouverte  il  parvient  sans  peine  à  faire  pénnétrer 
une  sonde  métallique  dans  l'orifice  vésical  de  l'urètrhe, 
mais  il  ne  peut  l'engager  au-delà  de  deux  centimètres  dans 
le  canal  qui  est  investi  de  sels  calcaires.  Une  sonde  cannelé3 
est  alors  substituée  au  cathéter;  en  exerçant  une  certaine 
pression  on  parvient  à  la  faire  saillir  dans  la  plaie  périuéale, 
et  grâce  à  elle  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  qui  res- 
sort par  le  périnée. 

L'indication  majeure  était  dès  lors  remplie  ;  le  malade 
pouvait  vider  sa  vessie.  L'opération  durait  depuis  cinq  quarts 
d'heure.  M.  Jules  Bœckelcrut  prudent  de  remettre  à  plus 
tard  la  recherche  du  bout  antérieur. 

Il  y  procéda  vingt  jours  plus  tard;  l'état  général  de  l'opéré 
était  alors  des  plus  satisfaisants,  les  plaies  de  bon  aspect  ; 
l'écoulement  de  l'urine  par  le  périnée  facile. 

Je  n'insiste  pas  sur  le^  détails  de  cette  seconde  opération 
qui  consista  en  une  véritable  reconstitution  de  Turèthre  ré- 
duit sur  une  longue  étendue  à  un  conduit  à  peine  visible.  Je 
relève  seulement  ce  point  intéressant,  à  savoir  que  la  sonde 
introduite  par  voie  rétrograde  dans  l'orifice  vésical  de  l'urè- 
thre,  lors  de  la  première  intervention,  n'avait  pas  pénétré 
dans  le  bout  postérieur,  elle  était  restée  à  demi-centimètre 
en  dehors  du  canal  efiectif  qui,  cette  fois,  put  être  facilement 
retrouvé. 

L'opération  heureusement  et  habilement  conduite  eut  le 
résultat  le  plus  heureux  et  le  plus  complet. 

La  sonde  à  demeure  placée  dans  le  canal  refait  pût  être 
enlevée  définitivement  quinze  jours  plus  tard.  Le  malade 
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urinait  par  le  méat  et  Ton  commençait  la  âilatation  avec 
un  BéDiqué  n"^  32. 

Deux  mois  après  la  seconde  opération,  il  quittait  rhôpi- 
tal  absolument  guéri. 

Je  connais  peu  de  faits  qui  mettent  mieux  en  évidence 
Vatilité  du  cathétérisme  rétrograde. 

La  dernière  observation  dont  j*ai  à  vous  faire  mention 
se  rapporte  à  une  rétention  d*urine  d'origine  prostatique, 
chez  un  vieillard  de  79  ans.  —  Ce  fait,  bien  antérieur  à 
celui  du  D'  Rohmer,  est  le  premier  exemple  connu  du 
cathétérisme  rétrograde  par  taille  sus-pubienne,  pratiqué  au 
cours  d*une  hypertrophie  prostatique. 

Une  fausse  route  rendait  le  cathétérisme  antérieur  impos  • 
sible. 

Grâce  à  la  taille,  on  put  facilement  faire  pénétrer  dans 
Turèthre,  d'arrière  en  avant,  une  sonde  qui  fut  laissée  à  de- 
meure. Mais  elle  ne  put  être  supportée  et  dut  être  prompte* 
ment  retirée.  Sept  jours  après  l'opération,  le  malade  mourait 
avec  tous  les  signes  d'une  pneumonie  hypostatique  constatée 
d'ailleurs  à  l'autopsie  ;  l'urine  avait  cepenlant  repris  spon- 
tanémeot  son  cours  par  l'urèthre,  bien  qu'un  tube  eut  été 
maintenu  à  demeure  dans  la  vessie  à  travers  l'incision  hy- 
pogastrique. 

Peut-être  l'opération  eut-elle  eu  un  effet  utile  si  les  acci- 
dents qu'expliquait  suffisamment  le  grand  âge  du  malade  n*a« 
vaient  hâté  la  terminaison  fatale. 

En  somme,  la  lecture  et  l'étude  de  ces  nouveaux  faits  ne 
modifient  pas  sensiblement  les  conclusions  auxquelles  j'étais 
arrivé* 

!•  Je  persiste  à  croire  que  le  cathétérisme  rétrograde,  pra- 
tiqué à  l'aide  de  la  taille  sus-pubienne.  constitue  une  bonne 
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opération  à  opposer  ai!tpétpêjii43;U3nts  infraichissables de 
l'urèthre,  lorsque  rincision  périnéale  n'a  pas  permis  de  dé- 
couvrir le  bout  postérieur. 

J*ai  dit  que  le  cas  de  mort  observé  par  Eug.  Bœckel  était 
suffisamment  expliqué  par  les  désordres  graves  antérieurs  à 
l'opération  que  Tautopsie  avait  révélés. 

2^  J'accentuerais  plutôt  aujourd'hui  les  réserves  que  je 
faisais  sur  l'emploi  de  la  même  manœuvre  dans  les  cas 
d'hypertrophie  de  la  prostate  avec  fausses  routes.  Dans  le 
fait  d'Eug.  Bœckel,  comme  dans  celui  de  Rohmer,  la  sonde 
introduite  par  ce  moyen  de  l'urèthre  ne  put  être  laissée  à 
demeure. 

J'ai  déjà  dit  que  si  une  pareille  éventualité  devait  toujours 
se  produire,  on  pourrait  peut-être  se  contenter  de  ponctions 
capillaires,  laisser  à  la  prostate  le  temps  de  se  décongestion- 
ner ou  aux  fausses  routes  celui  de  guérir. 

Je  note  cependant  que  le  malade  de  Bœckel,  comme  celui 
de  Rohmer,  paraissent  avoir  retiré  quelque  avaatage  du 
maintien  même  passager  de  la  sonde  à  demeure. 

La  question  reste  donc  à  l'étuie.  Ce  n'est  pas  avec  deux 
observations  qu'elle  peut  être  tranchée. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1<»  Société  de  chirurgie. 

Stphilômbs  PÉRINÉA.UX  (ou  INFILTRA.TI0N  D*uaiNB?)par  le  doc- 
teur  SA.NTI.  —  Dans  la  séance  du  21  avril,  M.  Humbert  a  fait  un 
rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Santi.  Il  s*agit  d*an 
homme  porteur  d*une  tumeur  diffuse  de  U  région  périaéale,  se 
terminant  en  pointe  à  la  racine  de  la  verge  :  aucune  douleur,  état 
général  excellent.  Gomme  une  bougie  n^  6  était  arrôtée  à  14  cea« 
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timètresd'i  m  -at,  on  pensa  d'abord  à  un  lëtrécissement  ayant  dé- 
termina une  inâltration  d* urine  et  consécutivement  un  phlegmon 
péri-uréthral.  Uoe  incision  laissa  écouler  un  liquide  clair,  un 
pea  visqueux,  qui  ne  devint  pas  purulent  les  jours  suivants  ;  l'in- 
daration  persista. 

M.Santi,  songeant  alors  à  l'existence  d'un  syphildme  périnéal 
analogue  aux  syphilOmes  ano-rectaux,  institua  un  traitement  spé- 
cifique :  peu  à  peu  Toedème  disparut,  ainsi  que  l'induration  péri- 
oréthrale. 

Néanmoins,  se  basant  sur  la  rareté  extrême  des  sjphildmes 
périnéaux  qui  se  présenteraient  sous  forme  de  masses  plutôt  cir« 
conscrit^  que  diffuses,  M.  Humbert  admettrait  plus    volontiers 
Thypothèse  d'un  rétrécissement  avec  inûltration  d'urine. 

M.  Bouilly,  sans  discuter  Tobservation  actuelle,  ce  qui  est  dif- 
ficile quand  on  n'a  pas  vu  le  malade,  fait  remarquer  que  les  gom* 
mes  périnéales,  quoique  rares,  existent  réellement  ;  il  en  a  ob- 
servé dernièrement  un  exemple  incontestable.  Le  malade  portait 
an  périnée  une  tumeur  circonscrite,  grosse  comme  une  noix,  re- 
couverte d'une  peau  rosée,  prête  à  s'ouvrir.  Bien  qu'il  n'y  eût  au- 
cune gêne  de  la  miction,  le  diagnostic  d*abcès  urineux  fut  posé  et 
l'incision  était  décidée,  quand  le  malade  déclara  q  ue,  peu  de  temps 
auparavant,  il  avait  eu  à  la  régioa  temporale  une  tumeur  sem- 
blable qui  avait  guéri  par  l'iodurede  potassium.  Le  sirop  de  Qi- 
bert  fut  administré  et  la  tumeur  se  résorba  complètement. 

11°  Société  anatomique. 

1»  EcTOFiB  RÉNALE  CONGÉNITALE,  par  M.  £.  PoTHERAT,  interne 
des  hôpitaux  (séance  du  12  février  1886).  —  Les  pièces  ont  été 
recueillies  à  l'école  pratique,  sur  le  cadavre  d'un  homme  athéro* 
mateux,  âgé  d'une  soixantaine  d'années.  Le  rein  gauche  est  nor* 
mal,  mais  son  artère  se  divise  en  deux  branches  presque  dès  son 
origine  sur  l'aorte  abdominale.  Le  rein  droit  offre  les  particula- 
rités suivantes  : 

Situé  au  niveau  du  détroit  supérieur  dubassin,  en  avant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  en  avant  et  en  dehors  des  artères  ilia*- 
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ques  primitive  et  externe,  qui  décrivent  ane  sorte  de  coarbe  pour 
embrasser  le  rein,  celui--ci  est  ovoïde  ou  plutôt  elliptique,  à 
grand  axe  vertical,  aplati  d'avant  en  arrière,  mais  il  n*a  pas  de 
bord  concave  :  il  est  convexe  par  toute  la  périphérie.  De  sa  face 
antérieure,  irrégulière  et  mamelonnée, nait  un  uretère  normal.  Ce 
rein  reçoit  deux  artères,  Tune  de  rUiaque  primitive  droite, 
Tautre  de  Tiliaque  primitive  gauche  :  elles  naissent  près  delà  bi- 
furcation de  Taorte  abdominale.  Toutes  deux  descendent  verti- 
calement et  parallèlement  sur  le  bord  externe  et  sur  le  bord 
interne  du  rein,  dans  lequel  elles  pénètrent  au  milieu  de  sa  face 
antérieure,  en  tenant  l'organe  pour  ainsi  dire  suspendu.  II 
n'existe  qu'une  seule  veine  émulgente,  née  de  la  face  antérieure. 
Le  seul  examen  de  ces  vaisseaux  montre  bien  qu'il  s'agit  d'une 
ectopie  congénitale.  Les  dimensions  comparées  des  deux  reins 
étaient  les  suivantes  :  comme  longueur,  12  centimètres  pour  le 
gauche,  8  seulement  pour  le  droit  (ectopié);  comme  largeur, 
7  centimètres  à  gauche  et  4  à  droite  ;  et  enfin  comme  épais- 
seur, 3  centimètres  à  gauche  et  moins  de  2  à  droite. 

29  Rbtrécissebibnt  ancien:  cystite  et  néphrite  ccnsécu- 
tivbs;  tubercalosb  urinaire  skconda.irb  ;  mort  par  urbmib 
par  M.  Panne,  interne  des  hôpitaux  (môme  séance).  —  Homme 
de  43  ans,  amené  à  l'hôpital  dans  le  coma  :  il  aurait  eu,  paraît-il, 
déjà  d'antres  attaques  semblables.  Délire,  convulsions  pendant 
les  heures  suivantes  :  respiration  stertoreuse  et  extrêmement 
lente  (type  de  Gheynes-Stokes)  ;  cyanose  intense  ;  pouls  de  plus 
en  plus  petit  et  irrégulier.  Température  40''.  Comme  la  vessie  est 
distendue,  on  essaye  de  le  sonder  :  l'instrument  est  arrêté  an 
périnée  par  un  obstacle  infranchissable.  Mort  par  arrêt  de  la  res- 
piration le  lendemain  matin,  quatorze  heures  après  son  entrée  à 
l'Hotel-Dieu. 

L'autopsie  des  organes  urinaires  donne  les  résultats  suivants  : 

Urèthre  rétréci  en  avant  de  la  portion  membraneuse  par  an 
anneau  fibreux  et  régulier  très  serré;  en  arrière,  dilatation  uré- 
thrale. 
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Prostate  creasée  dans  son  lobe  gauche  d'une  cavité  (noisette)  à 
parois  grisâtres^  irrégalièresy  contenant  da  pas. 

Vessie  renfermant  un  demi-litre  d'urine  trouble  et  très  fétide, 
à  parois  épaisses;  sa  face  interne  à  colonnes  est  parsemée  de  gra- 
nulations jaunâtres,  régulièrement  arrondies,  formant  une  légère 
saillie,  beaucoup  plus  nombreuses  vers  le  bas-fond  et  s'étendant 
sur  la  muqueuse  prostatique.  Ces  granulations  occupent  toute 
répaisseur  de  la  muqueuse  jusqu'à  sa  face  profonde,  comme  on  le 
voit  facilement  sur  une  coupe  :  elles  ressemblent  à  de  petits  kjstes 
dont  le  contenu  serait  demi-solide.  L*examen  microscopique  mon- 
tre qu'il  s'agit  de  granulations  tuberculeuses  (agglomération  de 
cellules,  cellules  géantes,  bacilles). 

Uretères  et  bassinets  dilatés,  épaissis,  remplis  d'un  liquide 
louche. 

Reins:  l'un  est  assez  gros,  congestionné,  à  surface  irrégnlière, 
présentant  des  saillies  et  des  dépressions,  et  dont  la  substance 
corticale  est  diminuée  d'épaisseur.  L'autre  est  très  petit;  sa  subs- 
tance corticale  a  presque  entièrement  disparu  :  sa  surface  pré* 
sente  plusieurs  tubercules  jaunes  du  volume  d'une  tôte  d'épingle. 

Organes  génitaux  (vésicules  séminales,  testicules)  :  aucune  lé- 
sion tuberculeuse. 

11  est  probable  que,  dans  ce  cas,  il  s'est  développé  de  la  cys- 
tite et  de  la  néphrite  par  le  fait  du  rétrécissement.  Les  organes 
urinaires  sont  devenus  locus  minoris  resistentiCBy  sur  lequel, 
consécutivement,  la  tuberculose  est  venue  se  greffer,  en  se  limi- 
tant aux  organes  directement  soumis  à  rinfluence  du  rétrécisse- 
ment uréthral  (prostate,  vessie,  uretères,  reins),  les  organes  gé- 
nitaux proprement  dits  étant  respectés. 

3^  TuicBUR  ÉNORME  DE  LA  PROdTATE,  par  M.  Lb  Roy,  iuteme 
des  hôpitaux  (séance  dû  5  février  1886).  —  Homme  de  62  ans, 
apporté  mourant  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  du  professeur 
Le  Fort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  seulement  une  énorme  tumeur  de  la 
prostate  :  celle-ci  est  constit  lée  par  une  série  de  petites  tumeurs 
secondaires,  qui,  à  l'examen  histologique^  sont  formées  en  grande 
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partie  par  da  tissa  ûbro-musculaire^  fibreux  par  places,  enserrant 
des  acini  glandulaires  dont  Tëpithëlium  est  dégénéré  et  desquamé 
en  certains  poin's.  En  somme,  c'est  une  hypertrophie  rtimple  de 
la  prostate,  mais  portée  à  un  degré  excessif. 

III^".  —  Société  médico-pratique. 

Phlegmon  de  la  cavité  pré-vesicalb  de  Retzius,  par  le 
D»"  E.  Ort  (séance  du  22  février  1886).  —  Un  homme  de  30  ans, 
maigre  et  Ijmpbatique,  d*un  mauvais  état  digestif  habituel,  est 
pris  après  une  course  un  peu  rapide,  de  vomissements  avdc  coli- 
ques violentes,  diarrhée  intense,  et  diminution  notable  des 
urines. 

Pendant  l'espace  de  deux  mois  et  demi,  à  différentes  reprises, 
séparées  par  des  intervalles  durant  lesquels  il  reste  accablé  et 
abattu,  le  malade  est  repris  des  mêmes  symptômes.  Son  aspect 
devient  presque  tjphoïdique,  avec  anorexie  complète^  pâleur  de 
la  face,  amaigrissement  considérable,  fatigue  extrême.  Le  ventre 
devient  sensiblement  gonflé,  ou  mieux  empâté  au  niveau  de  la 
région  hjpogastrique  :  il  existe  en  ce  point  une  tuméfaction  sous- 
jacente  à  la  paroi  abdominale,  in  dépendante  d'elle,  rénitente,  re* 
montant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  lequel 
semble  très  creux  et  comme  attiré  en  bas  et  en  arrière.  Le  cathé- 
térisme,  qui  n'évacue  qu'une  petite  quantité  d'urine,  ne  modifie 
pas  cette  tuméfaction  :  il  est  impossible  de  sentir  le  bec  de  la 
Fonde  dans  la  vessie,  à  travers  la  paroi  abdominale.  Par  le  tou* 
cher  rectal,  on  trouve  la  prostate  absolument  saine,  mais  on 
constate  la  présence  d'une  tumeur  molle,  plongeant  dans  le  petit 
bassin  et  débordant  latéralement  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Aucune  douhur  à  la  pression  des  parois  abdominales  ;  sponta- 
nément, à  peine  une  sensation  de  pesanteur  sans  battement. 
Sueurs  profuses  la  nuit  ;  fièvre  chaque  soir. 

Traitement:  repos  absolu,  bains  quotidiens,  cataplasmes,  sul- 
fate de  quinine,  chloral. 

Après  une  amélioration  de  quelques  jours,  l'état  général  s'ag- 
grave avec  l'état  local:  la  tuméfaction  augmente  et  devient  très 
douloureuse. 
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Grâce  à  une  série  de  révulsifs  cutanés  locauï  (vésicatoires, 
pointes  de  feu,  etc.),  joints  à  un  traitement  général  approprié, 
et  surtout  à  des  purgatifs  répétés,  tout  s*ameQde,  mais  lentement. 
Cependant,  un  jour,  après  de  très  abondantes  évacuations  alvines, 
survenues  pendant  la  nuit,  la  tuméfaction  b jpogastrlque  diminue 
considérablement.  Les  selles,  qui  n'avaient  pas  été  conservées, 
répandaient  une  très  mauvaise  odeur,  paraît-il,  elles  étaient 
extrêmement  abondantes,  très  liquides  et  sanguinolentes.  Il  est 
donc  permis  de  croire  que  fabcès  s'est  vidé  en  partie  par  le  gros 
intestin.  En  effet,  depuis  lors^  l'empâtement  pré-vésical  a  suivi 
une  marche  régressive  lente,  activée  néanmoins  par  les  mêmes 
révulsifs  locaux  que  précédemment.  Enfin,  quatre  mois  après  les 
premiers  accidents,  la  guérison  était  complète  et  s'est  maintenue 
depuis  trois  ans. 

IV<>  Société  obstétricale. 

Sur  un  cas  d'bxstrophib  de  i  a  vessie,  par  le  docteur  L.  G. 
RiCHELOT,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Fa- 
culté de  médecine  (séance  de  février  1886).  —  Après  un  rapide 
exposé  historique  et  critique  des  divers  procédés  opératoires, 
Tanteor  publie  une  observation  récente  d'un  garçon  de  deux  ans, 
atteint  d'exstrophie  vésicale,  qu'il  a  opéré  avec  succès  par  le 
procédé  de  Wood  complété  par  Le  Fort.  Au  moment  de  la  com- 
munication, il  restait  à  fermer,  par  une  seconde  opération  com- 
plémentaire, la  partie  latérale  droite  des  lambeaux,  et  bientôt 
l'enfant  pourra  porter,  dans  de  bonnes  conditions,  un  appareil 
commode. 

Cette  observation  extrêmement  intéressante,  où  sont  minu- 
tieusement décrites  les  différentes  manœuvres  de  chaque  temps 
de  l'opération,  ou  plutôt  des  opérations  successives,  est  trop 
longue,  à  notre  grand  regret,  pour  être  rapportée  ici  dans  son 
ensemble.  Nous  ne  pouvons  que  la  signaler  :  elle  est  publiée  m- 
eœtenso  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Paris^  n^  du  18  avril 
1886.  Robert  Jamin. 
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Tbjsticule  bi^ennorrhagique  par  le  docteur  Augagneur  (Lyon 
Médicalj  7  mars  18SÔ).  —  A  Tuae  des  dernières  séances  de  la 
Société  des  sciences  médicales  de  L3'on^  M  Augagneur  a  fait  une 
communication  sur  les  complications  tardives  de  la  blennorrhagio 
frappant  le  testicule.  Il  préfère  se  servir  de  cette  expression  <  tes» 
ticule  blennorrhagique  >,  parce  que,  d*une  part,  les  termes  habi- 
tuels d'orchite  ou  d'épididymite  ont  rinconvénient  d'écarter 
certaines  portions  du  testicule  qui  peuvent  être  prises  simultané- 
ment, et  que,  d'autre  part,  la  dénomination  de  blennocôle,  ré- 
cemment préconisée  par  M.  Aubert,  a  le  tort  de  créer  un  néolo- 
gisme de  plus. 

D'ordinaire,  l'affection  se  montre  cinq  à  six  semaines  après  le 
début  de  la  chaudepisse,  rarement  plus  tard.  Dans  certains  cas, 
elle  a  pu  se  développer  longtemps  après,  mais  jusqu'alors  il 
existait  une  goutte  militaire  qui  pouvait  en  expliquer  l'apparition. 
Par  contre,  M.  Augagneur  a  pu  suivre  quatre  malades  ayant  eu 
une  blennôrrhagie  autrefois,  ne  présentant,  au  moment  oi\  il  les 
t.xamina,  aucune  trace  de  goutte,  et  qui  offraient,  en  outre,  an 
testicule  blennorrhagique.  Cette  affection  a  toujours  été  précédée, 
durant  plusieurs  jours,  de  douleurs  dans  le  trajet  du  canal  ingui- 
nal, la  marche  en  a  été  subaiguë  et  le  pronostic  bénin. 

Peut-être,  d'après  M.  Augagneur,  pourrait-on  expliquer  la 
maladie  par  la  permatance  de  colonies  de  gonococcus  dans  les 
vésicules  séminales,  colonies  qui  proliféreraient,  à  certains  mo- 
ments, sous  Tinfluence  de  causes  occasionnelles.  C'est  dans  cette 
catégorie  que  rentrent  sans  doute  les  orchites  traumatiques  de 
Velpeau. 

A  une  objection  de  M.  Icard,  se  demandant  si  on  n'aurait  point 
affaire  dans  ces  conditions  à  quelque  chose  d'analogue  aux  inflam- 
mations du  testicule  chez  les  prostatiques,  chez  les  urinaires,  et 
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9*iin'j  aurait  pas  une  sorte  de  traumatisme  dû  aux  excàs  chez 
les  individus  guéris  en  apparence  d'une  blennorrhagie,  M.  Auga- 
gneur  répond  que,  dans  ses  faits*  il  s*agit  certainement  d'inflam- 
mations d'origine  microbienne.  En  effet,  en  dehors  des  suppura- 
tiens  de  l'urèthre,  consécutives  au  passage  d'une  sonde,  chez  les 
urinaires,  en  dehors  des  localisations  des  pjrexies  sur  le  testi- 
cule, il  n'admet  pas  d'autre  variété  d'orchite  inflammatoire  simple» 

Technique  db  là  nèphrectomie  par  le  docteur  Le  Dentu, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  {Revtêe  de  chirurgie^  janvier  et  février  1886).  —  Au  lieu 
des  termes  de  néphrectomie  abdominale  et  lombaire^  l'auteur 
propose  ceux  de  néphrectomie  intrapéritonéale  ou  mieux  tranê* 
péritonéale  (quand  l'opérateur  ouvre  la  séreuse  abdominale  pour 
parvenir  jusqu'au  rein)  et  de  néphrectomie  extrapéritonéale 
(quand  on  agit  en  dehors  du  péritoine,  quel  que  soit  le  siège  des 
incisions  superfi vielles,  lombaire  ou  autre).  La  statistique  récente 
(juillet  1885)  de  Samuel  Gross,  de  Philadelphie,  comprend  233 
cas  de  néphrectomie  avec  129  guérisons  et  104  morts,  soit  une 
roortalité  de  près  de  45  0/0.  Or,  l'opération  a  été  111  fois  extra- 
péritonéale avec  37  0/0  'le  mortalité  et  120  fois  transpéritonéale 
avec  une  mortalité  de  51  0/0  environ.  Malgré  les  appréciations 
de  Langenbuck  et  de  Thornton,  qui  défendent  avec  ardeur  cette 
dernière,  la  première  doit  ôtre  définitivement  admise  comme  la 
moins  meurtrière. 

i,  Néphrectomie  extrapéritonéale.  —  1®  Position  de 
l'opéré:  M.  Le  Dentu  adopte  le  décubitus  latéro-abdominal  avec 
un  coussin  ferme  et  épais  sous  le  flanc,  de  manière  à  incurver  le 
corps  et  à  développer  la  région  costo-iliaquo.  De  cette  façon  se 
trouvent  facilitées  :  1®  l'introduction  de  la  main  dans  le  temps  de 
la  décortication  ;  2^  la  pénétration  de  la  lumière  dans  la  plaie,  et, 
par  suite,  la  recherché  dea  vaisseaux  qui  saignent  ;  S"*  la  ligature 
du  pédicule. 

2®  Choix  de  V instrument  :  Si  pour  la  néphrotomie  le  thermo- 
cautère ou  le  galvanocautère  présentent  de  réels  avantages,  pour 
la  néphrectomie  le  bistouri  doit  ôtre  préféré. 
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3^  Incisiont  ]nBqn*k  la  capsule  adipeuse  exclusivement  :  après 
avoir  exposé,  décrit  et  discuté  les  nombreux  procédés  par  inci- 
sions droites  (verticales,  transversales  on  obliques),  courbes  et 
combinées,  l'auteur  met  en  première  ligne  ceux  de  Gzerny  (inci- 
sion oblique  allant  de  la  onzième  côte  au  milieu  de  la  crête  ilia- 
que, avec  résection  de  tout  ou  partie  des  deux  dernières  côtes, 
b*il  est  nécessaire),  de  Clément  Lucas  (incision  angulaire  à  bran- 
che principale  verticale  le  long  du  bord  externe  du  carré  lom- 
baire et  à  branche  accessoire  oblique  le  long  et  au  dessous  de  la 
donzième  côte)  et  de  Morris  (incisions  semblables  à  celles  de  Cl. 
Lucas,  avec  cette  différence  qu'on  pratique  d'abord  Tincision 
obliquo).  —  Si  le  rein  ou  la  tumeur  sont  seulement  d*un  mé- 
diocre volume,  l'incision  verticale  partant  de  l'extrémité  anté- 
rieure delà  onzième  ou  de  la  douzième  cdte  suffit,  surtout  si  Ton 
y  ajoute  une  résection  chondro-costale.  —  Les  incisions  en  L, 
angulaire  (Polaillon)  ou  courbe  (Verneuil)  sont  également  re- 
commandables. 

4*"  Entécléaiion  du  rein  ou  de  la  tumeur  :  sauf  le  cas  Msez 
rare  d'hémorrhagie,  elle  doit  précéder  la  ligature  et  elle  s'effectue 
avec  les  doigts. 

5°  Ligature  du  pédicule  :  avec  quelques  tractions  modérées, 
la  ligature  isolée  peut  être  tentée  :  la  ligature  en  masse  est  ordi- 
nairement seule  possible.  On  la  pratique  avec  une  grande  aiguille 
de  Gooper,  à  rayon  de  courbure  de  3  centimètres  et  à  châs  ou- 
vert latéralement,  ou  avec  un  instrument  de  ce  genre  :  il  faut  em- 
ployer du  catgut  n*^  5  ou  6  ou  du  cordonnet  de  soie^  simple  ou 
double. 

Après  différentes  coubidérations  du  plus  haut  intérêt  sur  le 
pansement  et  les  accidents  de  l'opération,  M.  Le  Dentu  aborde 
l'étude  de  l'extirpation  du  rein  à  travers  la  séreuse  abdominale. 

//.  Néphrectomie  transpérilonéale.  —  Ses  jndications  bont 
plus  que  restreintes.  Son  manuel  opératoire  comprend  : 
i^i^  Inciêion  de  la  paroi  abdominale:  c'esi  une  laparotomie 
médiane  ou  mieux  latérale  (en  dehors  du  muscle  grand  droit). 

2*  Dégagement  de  la  face  antérieure  de  lu  tumeur. 

3*  Eniécléation  de  la  tumeur. 
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4^  Traitement  du  pédicule. 

5°  Suture  du  péritoine:  drainage  lombaire. 

Le  travail  de  M.  Le  Deata  se  termine  par  trois  observations 
de  népbrectomie»  suivie  de  guérison  :  les  deux  premières  lui  sont 
personnelles,  la  troisième  est  en  collaboration  avec  M.  Verneuil. 

Db  la  cocaïnb  dans  la  lithotritib,  par  le  docteur  Euo. 
Bgbokel,  (Oazette  médicale  de  Strasbourg^  avril  1886).  —  En- 
couragé par  un  cas  de  Fiirstenheim  rapporté  à  la  Société  de  m^ 
decine  de  Berlin  (Berl.  Klin.  Wochenschr,  1885,  p.  795),  dans 
lequel  une  injection  préalable  de  cocaïne  (solution  à  2  0/0)  facilita 
singulièrement  une  lithotritie,  M.  Bœckel  ayant  à  broyer  un 
calcul  de  3  centimètres,  formé  d'oxalates  et  d*urates  qu'une  pre- 
mière séance,  sous  chloroforme,  avait  incomplètement  brisé  et 
évacué,  se  servit  dans  la  séance  suivante,  cinq  jours  après,  d'une 
solution  de  cocaïne  à  4  0/0.  La  sensibilité  vésicale  n'était  guère 
abolie:  il  fallut  s*arrôter  presque  aassitOt.  —  Le  surlendemain, 
troisième  séance  avec  une  solution  à  10  0/0  :  l'anesthésie  vésicale 
fat  complète  pendant  douze  minutes  et  permit  l'emploi  du  mar- 
teau. —  Quatrième  séance,  cinq  jours  plus  tard  :  solution  à 
15  0/0  ;  insensibilité  de  la  vessie  pendant  près  d'une  demi-heure. 

M.  Bœckel  injecte  dans  la  vessie  40  à  50  grammes  de  la  solu- 
tion et  en  remplit  de  plus  le  canal:  au  bout  de  3  à  4  minutes,  il 
peut  opérer  sans  douleur  et  cela  pendant  20  à  30  minutes.  Jamais 
il  n'a  obser /é  le  moindre  symptôme  d'intoxication  :  il  conseille 
de  se  servir  d'une  solation  à  15  0/0  pour  la  première  séance  de 
lithoirhie  et  d'une  solution  à  10  0/0  pour  les  séances  suivantes  : 

Anomalie  dbs  reins  par  M.  Cartier,  interne  à  THotel-Dieu 
de  Poitiers  (Journal  de  Médecine  de  Bordeauoo^  18  avril  1886). 
—  A  Tautopsie  d*un  jeune  homme  de  23  ans,  ayant  succombé  à 
nne  fièvre  typhoïde  ataxique,  on  trouva  les  deux  reins,  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale,  soudés  par  leur  extrémité  inférieure  en 
forme  dejferlà  cheval,  dont  la  longeur  totale  mesurait  27  centi- 
mètres et  dont  le  poids  atteignait  375  grammes. 

Les  artères  pénètrent  par  le  hile  des  deux  reins,  mais  les  plus 
volumineuses  ^'enfoncent  au  point  de  jonction  des  deux  reins. 
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Prostatitb  chronique  (leçon  du  profesieur  P.  Goyon,  re- 
cueillie par  le  D**  P.  Luca.s-Ghampionnibre,  Journal  de  méde- 
decine  et  de  chirurgie  praiiqttesy  avril  1889).  —  La  prostatite 
chronique  est-elle  aussi  fréquente  que  les  malades  le  croient  et 
que  certains  auteurs  le  disent?  C'est  là  un  point  important  à  élu- 
cider, en  raison  de  l'état  moral  parfois  très  grave  auquel  arri* 
vent  souvent  ceux  qui  se  supposent  atteints  de  cette  affection. 
Or,  on  confond  fréquemment  un  écoulement  venant  des  glandes 
Cowper  avec  le  liquide  prostatique. 

Le  premier  est  sécrété  en  plus  on  moins  grande  abondance  an 
moment  d'une  érection  complète  ou  incomplète  et  est  déversé 
dansTurèthre  d'où  il  s'écoule  peu  à  peu  par  le  méat:  il  est  d'or- 
dinaire incolore  et  transparent^  pluâ  ou  moins  épais  sirupeux  et 
filant,  analogue  en  un  mot  à  de  la  glycérine,  à  une  solution  de 
gomme  arabique  ou  encore  à  de  la  salive  sous-<^maxillaire. 
L'écoulement  cowpérien  s'observe  souvent  à  la  suite  d'une  uré- 
thrite  bleanorrhagique,  alors  même  que  celle-ci  est  guérie  depuis 
longtemps.  Mais,  en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire,  il  se 
produit  aussi  parfois,  chez  les  névropathes  qui  ont  abusé  de  la 
masturbation  et  des  excitations  génitales. 

Le  liquide  prostatique  est  normalement  opaque,  lactescent, 
blanc-Jaunàtre  (à  plus  forte  raison  lorsqu'il  est  sécrété  par  une 
glande  enflammée  et  qu'il  contient  du  pus):  il  est  excrété  d'une 
façon  intermittente,  en  petites  masses,  quelquefois  par  une  sorte 
d'éjaculation  ;  les  taches  qu'il  fait  sur  le  linge  sont  beaucoup 
plus  larges  ;  enfin,  c'est  souvent  au  moment  des  efforts  de  défé- 
cation qu'il  s'écoule,  et  cet  écoulement  peut  aussi  être  provo- 
qué par  le  toucher  rectal,  en  pressant  directement  la  glande  avec 
le  doigt. 

Gomme  symptômes  fonctionnels,  les  malades  atteints  de  pros- 
tatite chronique  présentent  peu  de  chode  à  signaler  du  côté  de  la 
miction,  sauf  parfois  un  peu  de  fréquence,  surtout  la  nuit.  L'éja- 
culatioB  est,  dans  certains  cas,  pénible,  douloureuse  môme,  et  la 
douleur  se  propage  le  long  de  l'urèthre,  vers  les  aines,  les  lom- 
bes,  les  membres  inférieurs  ;  l'érection  est  incomplète,  l'éjacula- 
tion  très  rapide.  Il  existe  une  sensibilité  particulière  et  une  sen* 
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utioB  de  pesanteur  vers  la  région  périnéale.  Da  tout  cela 
r^nltent  nn  état  hypochondrîaiiae  et  une  vâritable  perturbation 
mentale.  Mais.anoanede  ces  sjmptOmes  n'est  patbogDomoniqn». 
Bien  des  nervaax  qui  n'ont  pas  la  moindre  lésion  protastiqae  pré- 
sente cet  ensenables^mptomatique,  et  beaucoup  de  malades  ajant 
de  la  prostatite  chronique  n'éprouvent  ancnn  de  ces  phénomènes. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qae  la  prostatite  ohroniqae  n'existe  pas  ; 
mus,  elle  n'a  pas  ces  effets  particulièrement  graves  qu'on  est 
tenté  de  lui  attiibuer  :  on  peut  donc  dire  de  ces  prostatiques  ce 
qu'on  a  dit  des  spermatorrhéiques,  s'il  7  en  a  quelques-uns  de 
•rais,  il  y  en  a  beaucoup  de  faux. 

Pouf  le  diagnostic,  c'est  surtout  au  toucher  rectal  qu'on  doit 
s'en  rapporter  :  il  permet  de  constater  les  modifications  de  forme 
et  de  consistance  de  la  prostate,  mais  surtout  sa  sensibilitù  dont 
on  doit  tenir  grand  compte  pour  la  distinction  avec  la  prostatite 
tubercnleuse.  D'ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  les  vésicules  a6cat~ 
nalea  sont  souvent  atteintes,  les  nodus  se  détachent  plus  facîle- 
irent  au  toucher,  et  on  ob^e^ve  hîltivement  la  cystite,  l'héma- 
turie, etc. 

Comme  traitement  local:  lavements,  suppositoires  contenant 
?0  à  40  centigrammes  d'onguent  mercuriel,  ainsi  que  de  l<iodure 
de  potassium  ou  de  l'iodoforme,  instillations  de  nitrate  d'argent 
à  dose  plus  ou  moins  élevée.  Traitements  généraux,  toniques, 
atiti-strumeux,  eaux  minérales,  hydrothérapie,  etc. 

En  résumé,  le  mot  de  prostatite  chronique  ne  doit  Jamais  être 
prononcé  à  moins  de  certitude  absolue,  car  avec  ce  seul  mot,  le 
médecin  peut  faire  à  l'état  mental  da  son  malade  beaucoup  plus 
de  mal  que  ne  ponrntit  en  causer  sa  maladie  k  son  état  physique. 

Du    KA.V&   DANS  LA   BLENNORRH&OIB     BT   DANS     LB8    AFFECTIOXS 

AiODBS  DBS  voiBs  URiMAiRBS,  par  le  D'  Sakné  (France  médi- 
cale, 30  mars,  l"'  avril  18S6).  —  Après  un  court  résumé  da 
l'historique  du  kava  au  point  de  vue  thérapeutique,  Tauteur  pu- 
blie ùz  observations,  dans  lesquelles  il  a  employé  avec  sucoés  œ 
médicament. 
Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  malade  atteint,  paraît-il,  de 
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rétrécissementy  mais  en  toas  cas  de  cystite  avec  spasme  de  la 
portion  membranease.  Des  cathëtérismes  nombreux  sont  prati- 
ques :  ils  ne  font  qu'aggraver  la  situation.  En  quelques  jours,  le 
Kava  aurait  guéri  la  vessie  et  le  canal  en  déterminant  «  la  ces- 
sation rapide  du  spasme  cervical  déjà  ancien,  une  diurèse  re- 
marquable, enfin  la  disparition  du  muco-pus  dans  Turine.  » 

La  seconde  a  trait  évidemment  à  un  prostatique  de  75  ans, 
cbez  lequel  un  coup  de  froid  détermine  de  la  rétention  d*urine 
avec  cystite  et  môme  avec  orchite(?).  Ici  encore,  en  quelques 
jours,  gr&ce  au  Eava,  tout  rentre  dans  Tordre  ;  et,  peu  de  temps 
après,  une  nouvelle  poussée  cède  aussi  facilement  et  aussi  rapi- 
dement au  môme  traitement. 

La  blennorrhagie  aigiie  fait  le  sujet  des  trois  observations  sui- 
vantes :  en  20,  17  et  12  jours,  la  guérison  ost  complète,  nous  dit 
M.  Sanné. 

Son  sixième  malade,  porteur  d'une  urétbrite  chronique,  datant 
de  plusieurs  mois  et  ayant  succédé  à  une  blennorrhagie  très  ai- 
guë, compliquée  d'orchite  suppurée,  a  été  radicalement  guéri  en 
un  mois,  en  joignant  au  Kava  pris  à  l'intérieur  des  injections 
uréthrales  constituées  par  une  macération  de  la  môme  substance. 

Le  Kava,  qui  d'après  l'auteur,  est  parfaitement  toléré  par 
l'estomac,  ne  produit  ni  anorexie,  ni  éructations,  ni  diarrhée  et 
ne  cause  aucune  dermatose  :  il  semblerait  favoriser  l'appétit  et 
il  ne  communique  à  l'urine  aucune  odeur  révélatrice  :  il  déter- 
mine au  bout  de  deux  ou  trois  jours  une  diurèse  extrêmement 
abondante,  avec  laquelle  l'amélioration  paraît  toujours  coïncider. 

Il  doit  ôtre  prescrit  en  pilules  (6,  S,  10  ou  12  par  jour)  sous 
forme  d'extrait  hydro*alcoolique,  dont  chaque  pilule  contient  10 
centigrammes. 

Dk  L'oRJBTHRrrB  hVTR  RHUMATISMALE,  par  M.  P.  RiBL,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon  (Lt/on  médical^  14-21  mars  1886).  — 
Dans  ces  deux  cas  d'écoulement  purulent  par  l'urèthre,  l'examen 
microscopique,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  révélé  la 
présence  d'aucun  gonoccocus  de  Neisser,  le  micrqbe  de  la  blen- 
norrhagie^ Sauf  cette  particularité  capitale,  le  pus  uréthral  pa- 
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rait-sait  de  Datare  bleonorrbagiqae;  les  mictioas  étaient  beaucoup 
moins  donloareases  que  dans  la  chandepisse.  Les  lésions  sié- 
gaiCDt  aux  mêmes  pointa  que  dans  cette  âeroidre;  dam  Tna  des 
cas,  il  7  eut  an  peu  de  cystite,  maii  la  prostate,  les  testicnUa  et 
les  épididjmes  sont  tonjoars  restés  indemnes. 

Si  chez  oe3  deux  malades  il  était  impossible  de  soupçonner  une 
blennnrrhagie,  peut-on  admettre  ta  nature  vraiment  rhumatis- 
male de  l'nréthritel  11  est  permis  d'en  douter,  tu  l'abondance 
du  pas  crétbrat,  leque!  est  au  moisi  rare  dans  les  localisatioDs 
du  rbnmatJsme  sur  le  canal. 

Blennorrhaoib  coNTRiLOTÉB  ANORHii.HifBNT,  par  le  docteur 
HoRAHD  {France  médicale,  -13  avril  1886).  —  (Test  l'histoire 
intéressante  d'un  étudiant  en  médecine,  qui,  aprôs  un  saul  rap- 
port ab  are,  contracte  une  blennorrha^e,  dont  le  pns  renferme 
de  nombreux  et  incontestables  gonocoocus.  Après  quinze  jours 
de  traitement  par  les  injections  au  snlfats  de  zinc,  l'écoulement 
guérit  complètement  sans  r'cidive.  La  femme  coupable,  aiami' 
née  cinq  Jours  après  le  rapport  contagieux,  avait  ù  bouche  et 
les  parties  génitales  absolument  saines.  Néanmoins,  on  est  forcé 
d'admettre  que  i'nrèthre  du  malade  a  rencontré  dans  la  bouche 
de  la  femme  des  gonocoocus  déposés  dans  un  rapport  ab  are  ré- 
cent, car  c'était  la  spécialité  de  cette  personne. 

Anohuji  de  dévbi/>ppbhbht  db  la  volvb,  par  M.  E.  Pkr- 
CHAUX,  externe  des  hôpitaux  (France  médicale,  3  avril  1886). 
—  Il  s'agit  ici  d'une  Jeune  fltle  de  16  ans,  entrée  à  l'bApital  de 
Loorcine  dans  le  service  de  M.  Pozzi  pour  un  ohaoore  simple  de 
la  vnlve  avec  bubon  inguinal  gauche. 

Les  grandes  lèvres  ont  une  conformation  naturelle,  mais  sont 
peu  saillantes  et  rapprochées  l'nne  de  l'autre  :  leur  face  interne, 
roDge  et  congestionnée  se  rejoint  en  avant  et  présente  à  la  [>arlie 
supérieure  une  bride  très  peu  saillante,  qui  n'est  antre  chose  que 
des  petites  lèvres  rudimentaîres,  déviées  à  gauche  et  se  perdant 
dans  les  grandes  lèvres  après  un  trajet  d'un  oentimètre  it  peine: 
il  existe  an  sommet  un  sillon  assez  marqué  contenant  le»  vea*- 
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tiges  du  clitoris.  Orifices  uréthrai  et  vaginal  situes  beaucoup 
plus  en  arrière  que  normalement;  ischions  et  pubis  très  rap  < 
proches.  Membrane  hymen  à  peine  déchirée.  Vagin,  utérus  et 
ovaires  d'apparence  normale,  mais  peu  développés. 

En  somme,  ce  sont  là  simplement  des  organes  infantiles,  que 
le  jeune  âge  de  la  malade  (16  ans)  explique  suffisamment. 

Robert  Jaian. 


PRESSE     ^IlMOI^^IlISE; 

AbCBS  3U    CO&DON  SPBRUATIQUB.    SIMULANT  UNB    HBRNIB,   par 

M.  TuRNBRi  chirurgien  de  l'hdpital  maritime  de  Greenwich. 
—  Art.  H...,  âgé  de  trois  ans,  entre  à  l'hôpital  le  5  juin  1885, 
présentant,  à  la  région  inguinale,  un  gonflement  dur,  tendu,  non 
fluctuant,  et  ne  descendant  pas  dans  le  scrotum.  La  toux  ne  fai- 
sait pas  saillir  davantage  cette  tumeur.  Les  deux  testicules  étaient 
présents  dans  le  scrotum.  L'enfant  était  très  agité,  criait  conti- 
nuellement ;  en  palpant  la  tumeur,  on  provoquait  une  vive  dou-* 
leur.  La  mère  déclara  qu'elle  avait  constaté  cette  tumeur  la  veille 
de  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hOpital  ;  et  de  plus,  l'enfant  avait  eu  des 
vomissements  pendant  la  nuit;  il  y  avait  de  la  constipation  et  la 
langue  était  un  peu  chargée.  T.  lOl*"  à  102%  de  38.3  à  38.8.  On 
surveilla  l'enfant  avec  beaucoup  de  soins.  On  appliqua  de  la  glace 
sur  la  tumeur  qui,  au  bout  de  quatre  jours,  présentait  en  un 
point,  une  fluctuation  manifeste.  L'abcès  fut  ouvert  le  lendemain, 
en  observant  toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  on  évacua 
environ  une  demi-once  (28  gr.)  de  pus  de  bonne  nature.  La  plaie 
était  entièrement  cicatrisée  au  bout  de  deux  jours.  On  finit  par 
découvrir  que  Tenfant  s'i^tait  donné  sur  le  scrotum  un  violent 
coup  de  canne,  quinze  jours  auparavant,  et  que  la  veille  de  son 
entrée,  il  avait  fait  une  chute  et  s'était  heurté  le  scrotum  en  tom- 
bant. Aucune  lésion  du  testicule.  {Lancet  du  6  mars  1886)^ 

A.  Riz  AT 

Le   Hèdaeteur  en  Cbe£,  Gérant  :  X>'  Dclefossb 
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Hôpital  Necker.  — '  M.  le  Professeur  Guton. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillie»  et  pabliéet  par  M.  le  Dr  F..  P.  Goiard, 
Anoiea  interne   dei  bôpitavk. 

Deuxième  leçon.  — >  Des  Cystites  (1). 
V.  —  Cystite  des  rétrécis 

Sommaire, 

La  cjftite  dee  rétrécis,  comme  celle  des  calculeux,  est  incomplètement 
décrite  par  les  auteurs. 

Degré  de  fréquence.  Exceptionnelle  chez  la  grande  majorité  des  malades, 
peut  ne  pas  se  montrer  même  dans  les  cas  anciens.  Succède  souveitt  aux 
complications,  ou  naît  sous  des  influences  individuelles. 

Elle  peut  survenir  spontanément  par  le  seul  fait  de  Tobstade  au  cours 
des  urines  et  de  Vinsufflsance  fonctionnelle  de  la  vessie. 

Cette  insufflsance  est  d*ailleurs  favorisée  par  TâKc  avancé.  Il  est  nom*' 


(1)  Voir  les  nos  de  Janvier,  Février,  Mars,  Avril  et  Juin  1886. 
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bre  de  maJadet  <|ui  n%  «ouffreot  de  leur  rétréci»semeat  qu*à  Vige  où  ils  de- 
Tiennent  prostatiquee. 

Avant  même  que  la  Teasie  aoit  devenue  insufflaante  elle  neut  a*enflammer 
par  le  fiait  de  cauaea  déterminantes  telles  que  les  refroidissements,  les  ex— 
ces,  le  contact  des  instruments^  la  blennorrhagie.  Mode  d^action  de  ces 
diverses  causes. 

De  la  transformation  ammoniacale  chez  les  rétrécis.  Sa  fréquence,  ses 
causes.  Elle  ne  s^observe  que  ches  les  malades  atteints  de  cystite,  mais 
non  ches  tous.  Il  taut  que  la  cystite  passe  momentanément  à  un  état  plus 
alpru.  Rftie  particulier  de  la  sonde  à  demeure. 

dévolution  de  la  cystite  des  rétrécis  est  plus  régulière  que  celle  dea 
calculeuz,  elle  est  lente,  chronique  et  ne  procède  pas  par  accès.  Elle  est 
d*une  remarquable  bénignité.  Elle  disparaît  presque  tovgours  spontané- 
ment dès  que  la  dilatation  ou  IMréthrotomie  ont  supprimé  Tobstacle, 
lentement  et  progressivement,  dans  le  premier  cas,  rapidement  dans  le 
second.  Il  est  exceptionnel  qu*elle  exige  un  traitement  particulier.  Il  en 
est  de  même  de  Tammoniurie.  On  rencontre-  cependant  des  cas,  surtout 
lorsque  la  vessie  a  été  distendue,  où  Tancieunneté  et  la  profondeur  des 
lésions  rendent  impossible  la  guérison  complète  de  la  cystite,  et  dange- 
reuse Tapplication  du  traitement  chirurgical. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  si  Ton  tient  compte  de  Tordre 
dans  lequel  ont  apparu  les  symptômes.  On  peut  néanmoins  commettre 
deux  sortes  d'erreurs,  lo  croire  qu*il  y  a  cystite  quand  il  y  a  seulement 
uréthrite  profonde  ou  pyélo-néphrite  suppurative.  2o  en  présence  dHine 
cystite,  méconnaître  le  rétrécissement  et  son  importance  étiologique.  Com- 
ment on  peut  éviter  ces  erreurs. 

Le  traitement  exige  avant  tout  la  suppression  de  Tobstacle  et  par  con- 
séquent une  action  chirurgicale.  Il  est  exceptionnel  qu*il  y  ait  des  contre- 
indications  à  ce  traitement.  Lorsque  la  dilatation  provoque  des  acccidents 
il  faut  recourir  à  Turéthrotomie.  Lorsque  la  cystite  survit  au  rétrécisse- 
ment, elle  reclame  uu  traitement  spécial  et  eo  particulier  les  injections 
ou  instillations  au  nitrate  d'argent. 


Messieurs, 

En  étudiant  dans  notre  dernière  leçon,  la  cystite  des 
calculeux,  je  me  suis  attaché  à  vous  démontrer  qu'elle 
est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  croire  d'après  les  assertions  des  auteurs.  Ils  la  donnent 
pour  ainsi  dire  comme  constante  et  pourtant  ils  ne  nous 
en  fournissent  qu*une  description  clinique  bien  incomplète, 
ainsi  quMl  m*a  été  facile  de  vous  en  donner  la  preure. 
Giviale  lui-même,  dont  on  ne  saurait  contester  le  grand 
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9eas  cliiii({ae  et  qui  coonaissait  bien  rhistoirë  des  cal- 
caleuxy  ne  nous  en  a  laissé  qu'une  rue  d^ensemble  tout 
à  fait  insuffisante  (1). 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  cystite  des 
rétrécis.  Tous  les  auteurs  la  signalent  à  propos  des  rétré- 
cissements comme  une  complication  commune  et  à  propos 
de  la  cystite  comme  une  cause  très  importante.  Mais 
personne  ne  s*est  appliqué  à  en  donner  une  étude  méthodi- 
que; personne  n^a  cherché  à  nous  montrer  la  degré  de 
fréquence,  Tépoque  d'apparition  et  surtout  les  causes 
prédisposantes  et  déterminantes  de  cette  forme  de  cystite, 
pas  plus  qu'à  nous  décrire  son  évolution  suivant  qu'elle 
est  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée  soit  directement 
par  les  moyens  applicables  à  l'inflammation  de  la  vessie 
soit  indirectement  par  ceux  qui  atteignent  le  rétrécissement 
lui-même. 

A  l'occasion  du  catarrhe  vésical,  Giviale  consacre  bien 
un  paragraphe  spécial  à  celui  que  produisent  les  rétrécis- 
sements organiques  de  l'urèthre,  (2)  il  rapporte  même  un 
certain  nombre  de  faits  très  intéressants.  Mais  il  y  a 
loin  de  là  à  une  étude  méthodique  et  complète.  Quant 
aox  autres  auteurs  qui  ont  traité  des  rétrécissements,  ils 
sont  encore  moins  explicites,  et,pour  n'en  citer  qu'un  seul, 
3i  vous  vouliez  consulter  l'ouvrage,  d'ailleurs  excellent  à 
beaucoup  d'autres  points  de  vue,  de  Voillemier,  l'un  des 
chirurgiens  qui  nous  ont  donné  depuis  vingt  ans,  l'étude  la 
plus  patiente  et  la  plus  étendue  sur  les  rétrécissements, 
vous  y  chercheriez  en  vain  la  cystite  qui  n'y  est  même  pas 
indiquée.  C'est  donc  une  étude  presque  neuve  que  nous 


(1)  Cifiale.  —  Maladies  des  organes  génitO'Urin%ireSf  3«  édifion. 
T.  III.  page  467. 
(S)  C:via1e,  loc.  cit.  page  440. 
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jLvona  à  entreprendre  aujoud*hui,JbieQ  que  cette  assertion 
puisieri»tt  premier^bord  paraître.uDr  peu  w^uUère« 

Nous  avoDSy  en  premier  lieu,  à  nous  demander  si  la  cys- 
tite est  une  complication  fréquente  chez  les  rétrécis.  Yqus 
risqueriez  fort  de  vous  laisser  induire  en  erreur  si  vous 
TOUS  borniez  à  recueillir  les  observations  des  malades  qui 
sont  admis  et  traités  à  l'hôpital.  Nous  n'admettons»  en  effets 
que  les  rétrécissements  complexes  ou  graves.  Tous  ceux 
qui  ne  sont  ni  compliqués  ni  trop  étroits  et  difdciles  à  fran- 
chir, ni  réfractaires  à  la  dilatation,  sont  traités  à  la  consul- 
tation externe  et  cette  catégorie  qu'il  importe  au  plus  haut 
point  de  ne  pas  confondre  avec  la  première  est  de  beau» 
coup  la  plus  nombreuse. 

Or,  les  malades  internes  ont  très  souvent  des  symptômes  de 
cystite.  C'est  ce  que  démontrent  les  recherches  entreprises 
par  M.  Maurice  Hache  dans  mon  service,  rechercnes  desti- 
nées à  l'étude  de  Tétiologie  des  cystites.  Sur  31  rétrécis 
graves  admis  à  la  salle  Saint-Vincent,  trois  seulement 
avaient  des  urines  normales,  les  autres  offraient  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  prononcés  d'inflammation  de  la  vessie» 
En  ce  moment  sur  les  8  rétrécis  qui  occupent  un  lit  dana 
notre  service,  4  ont  également  la  vessie  plus  ou  moins 
malade.  Le  n^'  3  qui  est  porteur  d'un  rétrécissement  trau* 
matique  a  en  même  temps  un  abcès  urineux  ;  le  n<»  14  a 
vu  survenir  les  symptômes  de  la  cystite  deux  jours  après 
une  crise  de  rétention;  le  u9  23  est  en  même  un  pros- 
tatique; enfin  le  n<>  28  est  affecté  d'un  rétrécissement  infran- 
chissable qui  a  déterminé  depuis  plusieurs  mois  la  forma» 
tion  de  fistules  périnéales. 

Quant  aux  malades  externes,  ils  sont  le  plus  souvent  in- 
demnes de  tout  symptôme  d'inflammation  de  la  vessie. 
C'est  ainsi  que,  sur  12  rétrécis  qui  viennent  actuellement 
se  faire  dilater  à  la  consultation  externe,  un  seul  à  des  uri- 
nes purulentes  avec  fréquence  et  douleur  des  mictions. 

Des  particularités  analogues  se  retrouvent  à  peu  prés  en 
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tout  temps,  lorsqu^on  prend  Ift  peine  de  reeherelier  dans 
qtrelles^  conditions  se  présentent  (es  rétrécis  <pii  ont*  de  la 
cystite.  On  arrive  bien  vite  à  reconnaître  que  cette  oompii- 
cation  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  la  conséquence  nécessaire 
4e  la  diminution  du  calibre  de  l'arètbre.  On  pent,  au  con« 
traire  affirmer,  qu'à  moins  de  causes  particulières,  elle  ne 
se  montre  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  alcMnt 
•que  les  obstacles  se  sont  accrus  par  le  fait  d'une  étroitesse 
ou  d'une  rigidité  plus  grandes  du  canal,  ou  par  suite  de  l'in** 
suffisance  de  la  contractilité  vésicale;  mais  il  est  vrai  de 
dire  que,  dans  ces  conditions,  elle  devient  une  complica* 
tion  habituelle. 

L'apparition  de  la  cystite  chez  les  rétrécis  est  donc,  en 
règle  très  générale^  un  phénomène  tardif.  Elle  peut  avoir 
lieu  sans  aucune  cause  occasionnelle  ou  déterminante,  et 
1S0US  la  seule  Influence  des  modifications  survenues  dans 
rétat  physiologique  de  la  vessie,  dans  la  vascularisation 
4e  ses  parois,  parle  fait  de  l'obstacle  à  l'écoulement  des 
urines.  Sans  qu'il  soit  facile  d'établir  à  cet  égard,  des  rè- 
gles absolues,  il  semble  que  l'étroitesse  du  rétrécissement 
soit  loin  d'être  le  seul  facteur  qui  produise  la  cystite.  Il 
faut,  à  un  degré  au  moins  égal,  tenir  compte  de  sa  longueur 
et  de  sa  dureté,  comme  aussi  de  sa  nature.  En  effet,  suivant 
que  le  tissu  cicatriciel  qui  le  constitue  est  d'origine  blen- 
norrhagique  ou  trauiratique,  son  érvolution  rétractile  est 
plus  ou  moins  rapide,  et  ce  fait  a  la  plus  grande  importance 
au  point  de  vue  de  l'hypertrophie  défensive  de  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie.  Un  rétrécissement  qui  se  forme 
lentement,  comme  cela  est  habituel  après  la  blennorrhagie, 
donne  à  cette  hypertrophie,  tout  aussi   nécessaire  à  la 
vessie  que  celle  du  cœur,  dans  les  affections  cardiaques, 
le  temps  de  s'établir  et  de  lutter  victorieusement  contre 
Tobstacle.  Au  contraire,  les  rétrécissements  traumatiques, 
par  la  rapidité  souvent  extraordinaire  de  leur  évolution» 
peuvent  plus  facilement  surprendre  la  vessie,  avant  qu'elle 
de  soit  préparée  à  la  résistance.  Or,  messieurs,  c'est  là  u  n 
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fait  capital  aa  point  de  vue  des  accidents  et  notamment  de 
la  cystite,  Tinflaence  de  la  vessie  est  prédominante  dans^ 
Tacte  de  la  miction.  G'est  ce  qui  m'a  fait  dire  que  Ton  urine 
avec  sa  vessie  et  non  avec  son  canal.  Aussi  rencontrerez- 
vous  des  malades  chez  lesquels  la  miction  s'accomplit  dans 
des  conditions  en  apparence  normales  et  qui  cependant  ont 
le  canal  étroit.  Us  ont  une  bonne  vessie  et  restent  exempts- 
d*acciients  tant  que  sa  force  contractile  suffit  à  Teffort  que 
lui  impose  Tétat  du  canal.  Mais  que  la  contractilité  vienne 
à  faiblir  ou  qu'elle  ait  été  primitivement  insuffisante,  les 
accidents,  et  en  particulier  la  cystite,  ne  tarderont  pas  à 
entrer  en  scène. 

Aussi,  à  côté  de  cette  influence  propre  à  la  nature  du  ré- 
trécissement, dois-je  vous  signaler  celle  de  l'âge  et  celle  de 
la  constitution.  Les  sujets  qui  sont  parvenus  à  la  vieillesse 
ou  encore  ceux  qui  sont  sous  le  coup  d'une  débilité  naturelle 
ou  acquise,  offrent,  dans  tous  leurs  organes,  et  en  particu- 
lier dans  leur  vessie,  des  conditions  beaucoup  plus  défec- 
tueuses pour  la  lutte  et  la  résistance.  Il  y  a  de  vieux  rétrécis 
dont  la  vessie,  plus  ou  moins  atone,  se  comporte  comme 
celle  d'une  catégorie  assez  nombreuse  de  prostatiques.  Sa 
puissance  de  réaction  n'est  pas  en  rapport  avec  le  travail 
à  produire.  Malgré  certains  efforts,  elle  devient  vite  inca- 
pable de  suffire  à  sa  tâche,  se  vide  mai,  se  laisse  progres- 
sivement distendre,  et  la  cystite  apparaît. 

C'est,  en  effet,  au  moment  ou  la  vessie  vaincue  ne  par- 
vient plus  à  se  vider  complètement  que  l'apparition  de  la 
cystite  est  le  plus  imminente.  Déjà  le  seul  fait  du  surcroit 
de  travail  dont  témoigne,  à  l'autopsie,  une  hypertrophie 
compensatrice  marquée,  entraînait  fatalement  un  dévelop- 
pement exagéré  des  vaisseaux  et  par  cela  même  un  état 
congestif  habituel  dans  les  parois  de  l'organe.  A  plus  forte 
raison  cette  congestion  peut*elle  avoir  lieu  lorsque  sur- 
vient l'évacuation  incomplète  de  Turine  dont  je  vous  ai 
tant  de  fois  signalé  et  démontré  l'influence  congestive. 
Aussi  l'apparition  spontanée  de  |la  cystite,  dans  ces  condi- 
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tiOQSy  se  conçoit- elle  aisément.  Loia  d*être  rare,  elle  est 
alors  très  fréquente  et  presque  inévitable,  tandis  qu'elle  ne 
s*était  pas  montrée  malgré  bien  des  conditions  capables  de 
la  favoriser,  tant  que  le  muscle  vésical  avait  suffi  à  ses  fonc- 
tions. L'insufflsance  fonctionnelle  de  la  vessie,  quelle  qu'en 
soit  la  raison,  est  donc  la  cause  prédisposante  ou  efficiente 
la  plus  ordinaire  de  la  cystite  chez  les  rétrécis.  Gela  vous 
amène  à  comprendre  et  la  rareté  de  la  cystite  chez  la  plu- 
part des  rétrécis  et  sa  guérison  si  rapide  lorsqu'elle  sur- 
vient sous  une  influence  occasionnelle  et  sa  résistance  aux 
traitements  lorsqu'elle  s'installe  dans  une  vessie  trop  pré- 
parée à  la  recevoir. 

La  cystite,  en  effet,  ne  survient  pas  seulement  à  la  période 
ultime  des  rétrécissements.  Généralement  tardive,  elle 
peut  cependantapparaître  avant  que  la  vessie  devienne  in- 
suffisante, avant  qu'il  y  ait  rétention  incomplète.  Alors  l'é- 
tat congestif  entretenu  par  les  efforts  de  la  miction  est  tou- 
jours la  grande  cause  prédisposante.  Mais,  pour  produire 
la  poussée  inflammatoire,  l'addition  d'une  cause  détermi- 
nante qu'il  est  ordinairement  facile  de  surprendre,  est  près* 
que  toujours  nécessaire.  C'est  ainsi  qu'on  peut  très  nette- 
ment constater  l'influence  d'un  refroidissement,  d'un  excès 
de  boisson  ou  de  femme,  d*uii  simple  caLhètérisine,  (rune 
nouvelle  biennorrhagie.  Ces  causes  peuvent  agir  tantôt  di- 
rectement, tantôt  par  rintermédiaire  d'une  crise  passagère 
de  rétention. 

Parmi  elles,  je  crois  devoir  signaler  particulièrement  à 
votre  attention  l'influence  du  contact  des  instruments  avec 
la  muqueuse  uréthrale  ou  vésicale.  Ce  contact,  alors  même 
qu'il  est  effectué  avec  la  plus  grande  modération  peut  être 
cause  de  cystite,  mais  le  nombre  des  mauvaises  chances 
augmente  à  mesure  que  ce  contact  est  prolongé  ou  forcé. 
CTest  ainsi  qu'on  peut  voir  la  sonde  à  demeure  après  l'uré- 
throtomie,  déterminer  de  la  cystite  chez  ceux  qui  n'en 
avaient  pas  auparavant.  Mais  cette  cystite  est  très  passa- 
gère; elle  cesse  aussitôt  après  Tablation  de  la  sonde.  Il  en 
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eist  de  mêmepoui^  la  bougie  à' dèmôui'e  eiÀ'^lôyée  corttmè 
mojreù  de  dilatation.  Presqfuô  toujours  sbus  st>ii  îtffldèîtee 
on  voit  augmenter  ta  fréq|uence  ded  nlf  ctions  et  lé  trouble 
des  urines,  rnaiâ  ces  symptômes  s'amendent  spontanément 
et  rapidement  dès  ^ue  la  bougie  est  eWlevéW. 

Ge  n'est  pas  seulement  ta  dilatation  pfernrâfnenté  qui  peut 
être  cause  de  complication  inflammatoire  du  côté  de  la  ves- 
sie, c'est  aussi  la  dilatation  teinporaîre.  Il  sûfflt  de  vouloir 
introduire  un  numéro  un  peu  trop  serré  pour  provoquer  di- 
vers accidents  :  un  accès  urineux,  une  crise  de  rétention 
ou  une  poussée  de  cystite.  L*emplôi  des  instruments  aussi 
bien  pour  le  diagnostic  que  pour  le  traitement  exige  donc 
uù  dosage  très  attentif  sous  peiiie  de  comi^li'cations  plt^»  ou 
moins  sérieuses. 

Je  m'abstiens,  pour  éviter  d'inutiles  répétitiôils,  de 
m'appesantir  sur  le  rôle  des  rétentions  d^uride,  qui  peu- 
vent être  si  facilement  provoquées,  chez  les  rétrécis;  i^âr 
les  excès,  les  refroidissemetitsl,  le  cathétérisme,  la  bien- 
norrhagie.  Toute  rétention  étant,  vous  le  salvez,  caille  de 
congestion,  est  merveilleusemeilt  apte  à  transformer  en 
inflammation  un  état  côngestif  préexistant; 

Je  ne  saurais  terminer  ce  qui  est  relatif  à  Tétiologie 
de  la  cystite  chez  les  rétrécis  sans  ajouter  qu'elle  peut 
avoir,  dans  certains  cas,  une  origine  blennorrhagique  et 
par  suite  une  évolution  toute  particulière.  Il  faut  cepen- 
dant reconnaître  qu'aussi  bien  dans  sa  forme  aiguë  que 
dans  sa  forme  chronique,  la  blennorrhagie  n'influence  pas 
d'une  façon  particulière  la  vessie  des  porteurs  de  rétré- 
cissement. Je  me  suis  attaché,  en  vous   faisant    l'his- 
toire de  la  cystite  blennorrhagique,  à  mettre  en  relief 
l'influence  prépondérante  du  malade  pour  expliquer  et 
l'extension  de  la  blennorrhagie  à  la  muqueuse  vésicale  et 
la  difficulté  de  sa  guérison  complète  et  ses  récidives  si 
fréquentes.  Ge  que  nous  observons  chez  les  rétrécis  est  de 
nature  à  corroborer  ces  remarques  puisque  nous  voyons 
dans  cette  catégorie  de  malades,  les  lésions  du  canal  avoir 
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sf  j^eti  d'iaflu^ûce  sur  l'exteDSion  de  la  bléû'iiorrhâgie'  à  la  ' 
mftfqàetrsé  de  la  vessie. 

J'arrive  à  l'histoire  symptomatiçae  de  la  cystite  désl 
rétrécis.  De  même  qiie  chez  les  calculeux,  ce  û'est  pa^ 
daus  leis  manifestations  de  la  cystite  considérée  en  elle-^' 
ïsÉStae  que  nous  en  trouverons  la  caractéristique.'  G'esft 
biéth  plutôt  dans  sa  marché  naturelle  et  dans  la  manièl^e 
dont  elle  évolue  suivant  le  mode  dé  traitement  qui  est 
mis  eu  (Buvre.  Je  dois  cependant  vous  rappeler  que  la  pré- 
sence d'un  produit  de  sécrétion  mélangé  à  l'urine  est>  che^ 
les  rétrécis  plus  que  sur  tous  les  autres  malades,  absolu-î 
ment  nécessaire  pour  caractériser  la  cystite.  Elle  en  est  la 
co&dition  essentielle  et  vous  de  pourrez  en  juger  que  par 
l'examen  du  liquide.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  prendre 
pour  guide  la  fréquence  de  la  miction  :  elle  existe  sans 
doute  quand  il  y  a  cystite,  mais  elle  se  rencontre  égale- 
ment et  parfois  à  un  très  haut  degré  chez  nombre  derétré-^ 
cis  qui  n'ont  pas  encore  de  cystite.  Vous  pourrez  même 
voir  persister  après  la  guérison  du  rétrécissement  et  de 
la  cjsitite  une  suractivité  fonctionnelle  dont  témoigne  la 
fréquence  persistante  des  mictions.  Gela  tient  à  ce  que  les 
phénomènes  congestifs  s'établissent  aisément  sous  l'in- 
fluence des  difficultés  de  la  miction,  et  l'habitude  fluxion- 
naire  peut  ensuite  persister,  alors  même  que  la  cause  vient 
à  disparaître.  Le  même  fait  peut  tenir  encore  à  la  dimi- 
nution de  capacité  du  réservoir  que  j'ai  parfois  directe* 
ment  constatée. 

La  fréquence  accompagnée  de  douleur  pendant  le  pas- 
sage de  l'urine  à  la  fin  de  la  miction  et  dans  les  moments 
qui  la  précèdent,  acquiert  il  est  vrai,  beaucoup  plus  de 
valeur,  mais  encore  faut-il  établir  un  contrôle  par  l'exa^ 
men  des  urines. 

Cet  examen  est  toujours  beaucoup  plus  facile  et  plus 
démonstratif  lorsque  l'urine  est  recueillie,  non  dans  un 
vase  quelconque,  mais  dans  un  ou  plusieurs  verres  à  expé- 
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riences.  Ainsi»  on  peut  aisément  constater  non-seulement 
s'il  existe  un  dépôt,  mais  encore  s'il  est  plus  abondant  au 
début»  au  milieu  ou  à  la  an  de  la  miction,  particularités 
qui  ont  leur  importance  pour  le  diagnostic  et  quelquefois 
aussi  pour  le  traitement.  Tantôt,  en  effet,  les  premiers  jets 
seuls  sont  purulents,. tantôt  la  totalité  de  l'urine  est  plus 
ou  moins  trouble.  Mais  toujours  les  premiers  jets  sont  plus 
chargés  de  pus  que  le  reste  de  Turine.  Ce  fait  assez  habi- 
tuel dans  beaucoup  d'espèces  de  cystite,  est  surtout  accusé 
dans  celle  des  rétrécis.  La  raison  en  est  aisée  à  compren- 
dre :  Le  canal  se  dilate  en  arrière  de  l'obstacle  et  souvent 
il  devient  en  ce  point  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique dont  les  produits  de  sécrétion  sont  naturellement 
entraînés  au  début  de  la  miction.  Il  peut  même  arriver  que 
cette  uréthrite  exclusivement  localisée  à  la  partie  dilatée 
du  canal  en  arrière  de  l'obstacle,  donne  lieu  à  une  abon- 
dante sécrétion  de  pus,  sans  s'étendre  aucunement  à  la 
vessie.  Il  n'y  a  pas  cystite,  mais  simplement  uréthrite  en 
arrière  de  l'obstacle.  En  pareil  cas,  pour  établir  un  dia- 
gnostic rigoureux,  il  faut  évidemment  tenir  compte  de 
toutes  les  informations  diverses  qu'il  est  possible  de  re- 
cueillir. C'est  ainsi  que  l'urine  du  milieu  et  de  la  fin  de  la 
miction  doit  être  parfaitement  limpide  ;  en  outre  si  la  mic- 
tion est  rendue  fréquente  par  la  suractivité  fonctionnelle 
du  muscle  vésical,  elle  ne  doit  pas  s'accompagner,  surtout 
à  la  fin,  de  douleurs  notables. 

Lorsque  la  totalité  de  l'urine  est  trouble  au  moment  de 
l'émission,  on  voit  par  le  repos  se  former  au  fond  du  vase 
un  dépôt  de  hauteur  variable,  dans  lequel  le  microscope 
permet  facilement  de  reconnaître  des  globules  de  pus  mé- 
langés avec  un  certain  nombre  de  cellules  épithéliales  de 
la  vessie  ou  de  l'urèthre.  Quelle  que  soit  l'abondance  de 
ce  dépôt,  elle  ne  saurait,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  fait 
pressentir  au  début  de  ces  leçons,  autoriser  la  qualifica- 
tion de  purulentes  qui  est  parfois  appliquée  mal  à  propos  à 
des  cystites  où  le  pus  est  sécrété  en  quelque  abondance.  Il 
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€st  rare  d'ailleurs  que  la  cystite  des  rétrécis  offire  à  signa- 
ler de  fortes  proportions  de  pus.  Aussi,  par  cela  même  que 
TOUS  constateriez  une  abondante  sécrétion  purulente,  tous 
auriez  à  tous  tenir  sur  tos  gardes  aân  de  ne  pas  mécon- 
naître  l'extension  des  lésions  aux  bassinets  et  aux  reins^ 
alors  que  la  Tessie  paraît  seule  être  en  cause. 

C'est  ainsi  que  tous  m'aTez  vu  attirer  tout  particulière- 
ment TOtre  attention  sur  un  malade  que  vous  aTez  pu 
longtemps  obsenrer  au  n®  4  de  la  salle  Saint-Vincent. 
Nous  trouTions  chaque  matin,  dans  le  Terre  à  expériences, 
une  quantité  de  pus  formant  euTlron  deux  doigts  de  hau- 
teur. Mais  en  examinant  le  bocal  qui  servait  à  recuillir  la 
totalité  de  la  sécrétion  des  vingt-quatre  heures,  nous 
constations  qu'elle  était  généralement  supérieure  à  trois 
litres.  C'est  pourquoi,  loin  de  faire  chez  ce  malade  le  dia- 
gnostic banal  de  cystite  et  surtout  de  cystite  purulente,  et 
bien  que  manifestement  cet  homme  eut  de  la  cystite,  je 
TOUS  avertis  de  l'existence  non  douteuse  de  lésions  ré- 
nales et  de  la  possibilité  d'accidents  graves.  C'est,  en  effet, 
ce  que  l'événement  ne  tarda  pas  à  démontrer.  jL  la  suite 
d'une  tentative  très  mesurée  de  dilatation,  la  fièvre  s'al- 
luma, les  urines  diminuèrent  des  deux  tiers,  la  langue 
devint  sèche,  les  nausées  apparurent  et,  pendant  une  hui- 
taine de  jours,  le  malade  fut  en  danger.  Il  fut  cependant 
possible  de  conjurer  les  accidents  et,  après  une  bonne  pré- 
paration, de  pratiquer  une  uréthrotomie  interne  dont  les 
suites  furent  très  simples  et  régulières.  Bientôt  après  vous 
avez  vu  le  malade  reprendre  de  l'appétit,  des  forces  et  de 
l'embonpoint.  Mais  vous  n'avez  pas  vu  disparaître  le  pus; 
c'est  que  les  lésions  des  uretères,  des  bassinets  et  du  rein 
persistent;  elles  sommeilleront  jusqu'à  ce  qu'un  refroidisse- 
ment ou  toute  autre  cause  vienne  les  réveiller.  Je  dois  dire 
toutefois  que  sous  Tlnfluence  du  rétablissement  de  la  mic- 
tion, les  phénomènes  rénaux  eux-mêmes  se  sont  largement 
amendés. 

Je  n*ai  pas  à  insister  pour  le  moment  sur  l'enseignement 


•m^ 


^6  GUTON 

que  nous  fouraissent  des  faits  semblables  au  point  de  Tue* 
du  traitement.  Mais  je  vous  engage  vivement  à  reteinr  que 
sl'Ia  présence  du  pus  est  indispensable,  elle  est  loin  d'être 
suffisante  pour  que  le  diagnostic  cystite  soit  rigoureuse- 
itient  établi.  Il  faut  à  la  fois  procéder  par  exclusion  en  re- 
cherchaixt  si  le  pus  mélangé  aux  urines  ne  vient  pas  d'au- 
tres régions  ou  d'autres  organes  que  la  vessie  et,  par  une 
analyse  méthodique  des  troubles  de  la  miction,  établir 
qu'ils  témoignent,  comme  la  modification  des  urines,  de 
l'inflammation  de  la  muqueuse  vésicale. 

Le  dépôt  purulent  qu'abandonnent  les  urines  est  tantôt 
blanchâtre,  léger,  constitué  par  de  petits  grumaux  très  mo- 
biles qui,  à  la  moindre  agitation,  se  mélangent  au  reste  du 
liquide  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est  épais,  jaunâtre  ou  gri- 
sâtre, se  mélange  difficilement  à  l'urine,  et  se  convertit 
rapidement  en  une  masse  glaireuse,  filante,  fétide  qui  est 
l'indice  de  la  transformation  ammoniacale. 

La  cystite  des  rétrécis  s'accompagne,  en  eflFet,  assez  sou- 
vent de  cette  modification  des  urines.  Je  vous  ai  rappelé, 
à  propos  de  la  cystite  des  calculeux,  quels  liens  étroits 
existent  d'une  façon  générale  entre  la  cystite  et  l'état  am- 
moniacal des  urines.  L'étude  des  caractères  que  présen- 
tent les  urines  chez  les  rétrécis,  confirme  sans  aucune 
réserve  les  données  précédemment  acquises.  Sur  les  vingt- 
six  rétrécis  dont  M.  Guiard  rapporte  les  observations  dans 
sa  thèse  (i),  huit  seulement  avaient  des  urines  ammonia- 
cales à  leur  entrée,  dix  en  eurent  au  cours  du  traitement 
sous  diverses  influences,  huit  conservèrent  des  urines 
acides  pendant  tout  leur  séjour. 

Peut-être  au  premier  abord  ces  chiffres  pourraient-ils 
vous  laisser  croire  que  la  transformation  ammoniacale  est 
fréquente  chez  les  rétrécis  et  qu'elle  offre  une  grande  im- 
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(1)  F.  Guiard.  Etude  clinique  et  expérimeutale  sur  la  traasformdtioa 
ammoniacale  des  urioes,  1883. 
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iK>rta&ce.  Aussi  je  m*empre$se  de  tous  rappeler  J|a  disUac- 
iioji  ,qxk'il  ne  faut  pas  manquer  de  (fûre  ,à  ce  poiat  4e 
Tae,.ca«i9ieÀ  celui  delà  cystite,  et  eugéuéral  de.Ui  grayi.té 
des  lésions,  entre  les  malades  de  la  consultation  externe,et 
ceux  qui  sont  admis  dans  les  saUes.  Toutes  les  .observa- 
tions rapportées  par  M.  Quiard  sont  reoueilUes  sur  des  su- 
jets assez  gravement  atteints  pour  occuper  un  lit  dans  notre 
service.  Parmi  eux  nous  trouvons  cependant  huit  cas  ^ur 
vingt-six  où  l'influence  du  rétrécissement  et  celle  du  tr^ir 
tement  sont  restées  sans  influence  et  n'ont  aucunemoQt 
détar,miné  le  passage  à  l'état  alcalin  ou  ammoniacal.  Et 
dans  les  dix  cas  où  nous  avons  noté  la  production  de  cet 
état  pendant  le  traitement,  nous  le  voyons  trois  fois  seule- 
ment persister  plusieurs  jours.  Dans  les  sept  autres,  c'est 
à  peine  s'il  a  duré  24  bu  48  heures. 

Presque  toujours  on  trouve  aisément  Texplication  du 
passage  à  l'état  ammoniacal  dans  le  s^our  à  demeure 
d'une  sonde  ou  d'une  bougie,  ou  dans  l'introduction  diffl- 
eile  ou  défectueuse  d'un  instrument  quelconque.  Mais  la 
condition  qui  favorise  le  mieux  et  entretient  le  plus  sûre- 
ment l'état  ammoniacal  chez  les  rétrécis,  c'est  la  rétention 
d'urine  complète  et  plus  encore  TimparCaite  évacuation  de 
la  vessie.  Vous  voyez  que  nous  retrouvons  ici.  toutes  les 
causes  que  nous  avons  déjà  rencontrées  en  recherchant 
sous  quelle/3  ioâuences  se  produisait  la  cystite  des  rétré* 
ciSy  tant  il  est  vrai  que  l'état  ammoniacal  est  inséparable- 
ment lié  à  la  cystite.  Il  ne  s'observe  pas  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  cystite,  il  a  besoin  pour  être  durable,  pour  s'éle- 
ver à  la  hauteur  d'un  véritable  phénomène  pathologique» 
du  passage  momentané  de  la  cystite  à  un  état  plus  aigu. 
Mais  il  ne  saurait  exister  sans  cystite.  C'est  ce  qui  nous 
exp^que  pourquoi  les  causes  sont  les  mêmes. 

Il  en  est  une  cependant  qui  exerce  presque  toujours  sur 
l'inflammation  de  la  vessie  l'influence  la  plus  favorable  et 
qui,  néanmoins,  provoque  très  habituellement  un  passage 
momentané  des  urines  à  l'état  ammoniacal.  C'est  la  sonde  à 
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demeure  qu'il  eât  de  règle,  dans  mon  service,  d'appliquer 
après  l'urèthrotoroie  interne.  Le  plus  souvent,  les  urines 
qu^on  recueille  pendant  Tapplication  dala  sonde  à  demeure 
sont  ammoniacales.  Mais  cet  état  est  essentiellement  traa* 
sitoire.  Il  cesse  ordinairement  du  jour  au  lendemain  dès 
que  la  sonde  est  enlevée.  Il  ne  saurait  donc  être  considéré 
comme  un  symptôme  important,  d'autant  plus  que  c'est  par 
un  mécanisme  tout  particulier,  comme  l'a  démontré  M. 
Guiard,  que  la  sonde  à  demeure  détermine  l'ammoniurie. 
Très  souvent,  en  effet,  les  urines  ammoniacales  au  sortir  de 
la  sonde  sont  acides  dans  la  vessie.  On  en  a  la  preuve  si, 
peu  de  temps  après  avoir  enlevé  une  sonde  à  demeure  restée 
en  place  plusieurs  jours,  on  pratique  le  catliétérisme  avec 
une  sonde  neuve.  On  trouve  alors,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  des  urines  acides,  ce  qui  prouve  que  la  transfert- 
mation  ammoniacale  n'avait  pas  lieu  dans  la  vessie,  mais 
se  produisait  pendant  le  passage  de  l'urine  à  travers  la 
lumière  de  la  sonde.  Sur  vingt-et-un  rétrécis  traités  par 
l'uréthrotomie  interne,  M.  Ouiard  en  compte  huit  sur 
lesquels  paraît  nettement  s'être  exeréée  cette  influence 
spéciale  de  la  sonde  à  demeure.  Il  s'agit  alors  d'une  fausse 
ammoniurie  à  laquelle  ne  saurait  bien  évidemment  s'ap- 
pliquer la  valeur  séméiologique  de  l'ammoniurie  vraie 
intra-vésicale. 

Ainsi  l'urine  peut  être  ammoniacale  dans  la  sonde 
et  acide  dans  la  vessie.  Ce  fait  intéressant  montre  bien 
que  la  transformation  ammoniacale  n'a  pas  pour  seul  gé- 
nérateur la  pénétration  et  le  contact  d'un  ferment.  Sans 
doute  le  ferment  en  est  l'agent  nécessaire,  mais  il  reste 
néanmoins  stérile  et  parfaitement  inoffensif  tant  qu'il  ne 
trouve  pas  dans  l'état  pathologique  de  la  vessie  les  condi- 
tions favorables  et  nécessaires  à  son  développement.  Le 
ferment  ne  crée  donc  pas  les  lésions.  Loin  de  leur  donner 
naissance  il  a  besoin  d'elles  pour  que  son  évolution  soit 
assurée.  Il  ne  les  détermine  pas,  il  est  l'une  de  leurs  con- 
séquences. 
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Si  nous  cherchons  maintenant  à  déterminer  comment  se 
caractérise  dini^eméut  la  cystite  des  rétrécis,  je  tous  ferai 
remarquer,  comme  pour  celle  des  calçuleux^  que  ce  n'est 
pas  par  les  symptômes  considérés  en  eux-mêmes,  qu'elle 
se  distingue,  mais  par  leur  évolution  particulière.  Ici,  nous 
ne  retrouvons  plus  les  crises,  les  accidents  que  faisaient 
naître  si  facilement  toutes  les  causes  de  locomotion  brusque 
et  répétée  du  calcul,  nous  observons  une  marche  plus  ré- 
gulière, une  tendance  moins  accentuée  à  guérir  sous  la 
seule  influence  du  repos,  mais  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d'une  égale  facilité  à  disparaître  aussitôt  après  la 
supppression  de  la  catMe  principale. 

La  cystite  des  rétrécis  est,  en  effet,  d'une  remarquable 
bénignité,  elle  guérit  très  facilement,  alors  même  qu'elle 
est  de  très  ancienne  date,  pourvu  que  le  libre  cours  des 
urines  soit  rétabli  :  Sur  les  vingt*et*un  cas  de  cystite  chez 
des  rétrécis  que  M.  le  Docteur  Hache  a  suivis,  dix-sept 
ont  guéri  sans  traitement  spécial, par  le  seul  fait  de  la  dila- 
tation ou  de  Turéthrotomie.  L'un  d'eux  même,  dont  le  ré- 
trécissement était  infranchissable,  a  vu  sa  cystite  dispa- 
raître sous  la  seule  influence  du  repos  au  lit,  malgré  les 
tentatives  répétées  faites  pour  passer  des  bougies.  Sur  les 
quatre  malades  dont  la  cystite  a  nécessité  un  traitement 
particulier»  deux  avaient  une  cystite  blennorrhagique  très 
nette  qui  a  complètement  guéri  par  l'emploi  des  instilla- 
tions argentiques,  le  troisième  qui  a  quitté  l'hôpital  avec 
des  urines  encore  un  peu  sales  avait,  depuis  deux  ans,  un 
abcès  flstuleux,le  quatrième  enfin,  âgé  de  soixante-quinze 
ans,  était  prostatique  ;  sa  cystite  améliorée  par  l'uréthro- 
tomie  interne  a  encore  exigé  pendant  plusieurs  mois,  di- 
vers lavages  modificateurs  de  la  vessie. 

Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  je  le  répète,  la 
cystite  des  rétrécis  guérit  sans  traitement  spécial,  et  même 
on  peut  dire  que  l'amélioration  est  très  précoce.  Elle  est 
plus  ou  moins  rapide  suivant  le  mode  de  traitement  qui  est 
mis  en  oeuvre.  L'uréthrotomie  interne  fait  quelquefois  dis- 
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paraître  du  jour  au  lençleipain  le  trouble  des  urines  ^al* 
gré  la  aoDde  à  demeure.  L'amélioration .  de  la  cyatîtee^t 
aussi  très  promptement  obtenue  lorsque  la  dilatation  ainv- 
ple  suffit  pour  guérir  le  rétrécissement.  Mais  elle  refait 
alors  attendre  un  peu  plus  longtemps.  Dans  les  cas  de  M. 
Hache  elle  a  disparu  vers  la  quatrième  ou  la  cinquième 
séance  après  le  passage  des  numéros  10  ou  12  des  ^oi)- 
gies  en  gomme  de  la  filière  Gharrière.  Toutes  les  fois 
qu'une  poussée  de  cystite  plus  ou  moins  sérieuse  e^t  surye- 
nue  au  cours  de  la  dilatation,  elle  a  disparu  spontanément 
et  en  quelques  jours  par  le  seul  fait  de  la  suppression  mor 
mentanée  de  ce  traitement. 

Nous  pouvons  donc,  Messieurs,  très  légitimement  con- 
clure que  la  cystite  des  rétrécis  offre  un  caracfère  par- 
ticulier de  bénignité.  C'est  plutôt  un  incident  qu'une  véri- 
table complication  dans  la  marche  de  l'affection.  Et  ce  que 
nous  apprend  l'étude  de  la  cystite  simple  sans  modifica- 
tion ammoniacale  des  urines  est  entièrement  confirmé  par 
ce  que  nous  savons  de  l'ammoniurie  chez  les  rétrécis. 

L'ammoniurie  est  toujours  l'expression  d'une  certaine  in* 
tensité  de  la  cystite.  Or,  sur  les  vingt-six  cas  de  rétrécisse- 
ments assez  graves  pour  être  admis  à  Thôpital,  dont  M» 
Guiard  rapporte  les  observations,  huit  fois  elle  fait  coo^- 
plètement  défaut.  Dans  les  autres  cas,  elle  n'est  jamais  que 
passagère  et  elle  cède  rapidement  dès  que  le  calibre  du  ca- 
nal  est  à  peu  près  rétabli.  Le  retour  à  l'acidité  s'observe  en 
général  sous  la  seule  influence  du  traitement  exigé  par  la 
stricture  et  sans  qu'il  soit  lait  rien  de  spécial  pour  com- 
battre directement  la  modification  pathologique  des  urines. 
Ces  résultats  si  favorables  ont  été  obtenus  même  dans  les 
cas  où  l'ammoniurie  existait  depuis  le  plus  de  temps.  Cest 
ainsi  que  sur  les  huit  malades  qui  avaient,  à  leur  entrée,  des 
urines  ammoniacales  depuis  un  temps  indéterminé,  six  re- 
vinrent à  l'état  acide  après  i'urélhrotomie  ou  la  dilatation. 
Chez  les  deux  autres,  il  fallut  recourir  aux  instillations  ar* 
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gentiqaes,  mais    elles  triomphèrent  promptement  de  la 
persistance  de  Tétat  ammoniacal. 

L'histoire  d*un  malade  que  vous  avez  pu  suivre  au  n*  14 
delà  salle  Saint-Vincent  et  dont  Tobservationest  rapportée 
dans  la  thèse  de  M.  Quiard  (p.  323),  est  particulièrement 
démonstrative.  Il  s'agit  d'un  malade  de  42  ans  porteur 
d'un  rétrécissement  traumatique  datant  d'une  chute  à 
califourchon  sur  le  dossier  d'une  chaise  survenue  à  l'âge 
de  sept  ans;  le  malade,  il  faut  le  noter  en  passant,  car 
le  fait  est  exceptionnel,  n'eut  ses  premières  difficultés 
à  uriner  qu'à  l'&ge  de  11  ans. 

Toujours  est-il  qu'après  des  péripéties  que  je  n'ai  pas 
intérêt  à  rappeler,  après  avoir,  en  particulier,  sabi  deux 
uréthrotomies  internes  dont  l'une  fut  pratiquée  par  mol 
en  1876,  ce  malade  nous  revint  le  22  juin  1883  urinaut 
goutte  à  goutte  avec  des  eflForts  inouïs  mais  sans  douleur 
et  seulement  toutes  les  deux  heures.  Les  urines  étaient 
claires,  de  coloration  normale,  acides  avec  un  dépôt  puru- 
lentassez  abondant,  l'appétit  normal,  les  digestions  bonnes, 
la  soif  peu  intense.  Il  était,  vous  le  voyez,  dans  des  condi- 
tions favorables  et  l'on  peut  dire  qu'il  était  demeuré 
intact,  malgré  l'ancienneté  et  le  degré  de  la  stricture. 
Le22  juin,  j  introduisis  une  bougie  n?  4  que  je  laissai  à 
demeure,  je  la  remplaçai  le  30,  par  une  bougie  no  6  qui 
ne  fut  pas  supportée  parce  qu'elle  était  trop  volumineuse. 
'  Les  urines  devinrent,  dès  le  4  juillet,  franchement  ammo- 
niacales ;  le  malade  urinait  beaucoup  plus  souvent,  il 
souffrait  en  urinant  et  l'urine  contenait  beaucoup  de  pus. 
Je  me  hâtai  de  pratiquer  l'uréthrotomie  interne  qui  fut 
faite  le  5  juillet  en  plein  état  ammoniacal.  Les  urines 
:  restèrent  néanmoins  alcalines  et,  malgré  quelques  oscilla- 
tions favorables,  elles  n'eurent  de  tendance  soutenue  à 
à  rester  acides  qu'à  partir  du  4  juillet. 

Je  pratiquai  néanmoins  une  uréthrotomie  complémen- 
taire le  26  juillet  parce  que  la  dilatation  se  faisait  péni- 
blement et  incomplètement  et  que  la  vessie  se  vidait  avec 
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peine.  Dè9  ce  moment^  ieé  uriaes,  après  uoe  petite  o»cilla4- 
tioûy  due  au  séjour  de  la  ^onde  à  demeure^  restèrent  déâni- 
tivement  acides. 

Les  enseignements  que  vous  apporte  de  fait  ne  sout-ils 
pas  évidents  ?  Les  urines  étaient  restées  acides  malgré  l'eK- 
cessive  difficulté  de  la  miction,  malgré  les  interventions 
antérieures^  malgré  l'introduction  et  le  séjour  de  la  petite 
l)Oûgie  n^  4.  Tout  se  modifie  après  l'introduction  mal  sup- 
portée d'uue  bougie  Uo  6»  trop  grosse  malgré  sa  faiMe  di- 
mension. La  cystite  passe  à  l'état  aigu  et  l'état  ammoniacal 
s'établit  à  sa  suite.  Il  acquiert  de  suite  une  haute  intensité 
parce  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  et  ce  fait  est  rendu  évi- 
dent par  l'introduction  de  la  sonde  au  moment  où  le  malade 
est  urétbrotomisé,  il  persiste  après  Tenlèvement  de  la  sonde 
à  demeure,  parce  que  la  première  uréthrdtoraie  n'a  pas  suf- 
fisamment modifié  le  canal,  que  l'évacuation  reste  impar- 
faite et  la  dilatation  pénible.  Des  accès  de  fièvre  quel'uré- 
throtomie  n'avait  pas  provoqués,  malgré  l'état  ammonia- 
cal, se  montrent  même  pendant  la  dilatation.  Une  urétbro- 
tomie  complémentaire  donne  au  canal  la  largeur  désirable  ; 
la  vessie  reprend  immédiatement  ses  fonctions  dans  toute 
leur  intégrité  et  nous  voyons  définitivement  disparaître 
l'état  ammoniacal  et  avec  lui  la  cystite  provoquée  par  la 
bougie  n<>6.  Tout  est  réuni  dans  cette  observation  pour  vous 
montrer  quelles  sont  les  conditions  qui  prédisposent  à  l'état 
ammoniacal,  et  quelles  peuvent  en  être  les  causes  détermi- 
nantes.  fille  apprend  aussi  quel  doit  en  être  le  traitement  et 
j'ajouterai  le  résultat  du  traitement.  Ge  résultat  c'est  la 
guérison  que  vous  obtiendrejs  à  coup  sur  par  la  seule  inter- 
vention chirurgicale,  si  vous  opérez  chez  un  sujet  dont  les 
lésions  sont  encore  compensées  par  la  résistance  de  la 
vessie. 

Je  ne  veux  pas  multiplier  les  exemples»  mais  je  désire 
cependant  rapprocher  du  fait  que  je  viens  de  vous  citer 
celai  que  vous  avez  pu  observer  quelques  mois  aupara- 
vant dans  ce  même  lit  n*  il  (Th.  Guiard  p.  3ii).  Il  s'agissait 
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aussi  d*ttQ  rétrècissemêtit  très  anciea,  doat  les  premiers 
symptômes  remontaient  à  33  années.  Ce  malade  entra  à 
l'hôpital  avec  une  cystite  aiguë  et  en  plein  état  ammonia- 
cal. Le  rétrécissement  fut  franchi  9  le  14  avril  »  avec  une 
bougie  n^  8,  qu'on  laissa  à  demeure  jusqu'au  17,  et  qui 
dilata  notablement  le  canal.  Dès  le  18,  les  urines  étaient 
acides!  qu'est-ce  à  dire?  si  ce  n'est  que  le  malade  avait 
conservé  l'intégrité  fonctionnelle  de  sa  vessie,  avait  pu 
évacuer  dans  de  bonnes  conditions.  L'appétit  était  bon,  la 
soif  non  exagérée,  il  n'y  avait  pas  de  polyurie,  pas  de  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  des  reins,  tout  témoignait 
donc  de  la  continuation  d'une  résistance  efficace  malgré 
Tancienneté  de  la  stricture.  Gomme  il  fallait  s'y  attendre,, 
l'uréthrotomie  devint  nécessaire^  et  les  essais  infructueux 
de  dilatation  ramenèrent  les  accidents  qui  venaient  de  se 
modifier  si  heureusement.  Mais  dès  que  la  vessie  put  être 
évacuée  par  la  sonde  à  demeure,  l'état  acide  des  urines 
réapparut  de  suite  et  persista  malgré  la  dilatation  consécu- 
tive. En  un  mot,  chez  ce  malade  comme  chez  le  précédent, 
la  cystite  aiguë  et  Tammoniurie  cessèrent  dès  que  la  vessie 
put  se  vider  régulièrement  et  complètement. 

Vous  pourrez  cependant  rencontrer  certains  cas  où  des 
rétrécissements,  trop  longtemps  négligés,  finissent  par  dé- 
terminer des  cystites  plus  ou  moins  intenses,  mais  chro- 
niques^ invétérées,  persistantes  et  d'autant  plus  graves 
que  le  traitement  de  la  cause  est  devenu  plus  difficile  et 
plus  dangereux  à  appliquer.  Les  mêmes  résultats  s^obser- 
Tent  lorsque,  par  le  fait  de  l'âge  trop  avancé,  la  vessie  ne 
peut  subir  cette  hypertrophie  compensatrice,  qui  lui  per- 
met de  lutter  victorieusement  contre  l'obstacle,  lorsqu'on 
trn  mot,  elle  se  laisse  distendre.  C'est  alors  qu'on  peut  ob- 
server ces  cystites  profondes,  dans  lesquelles  Tinfiamma- 

m 

tion  gagne  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  ta  mo- 
difie assez  complètement  pour  rendre  la  gaèrison  ou  très 
tliffidile,  ou  impossible,  même  après  la  disparition  du  rétré- 
cissement.   C'est  alors  aussi  que  le  rein  se  trouve  par 
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contre-coup  en  imminence  morbide  et  que  rinterventioii 
çliirurgicale^  seule  capable  de  sauver  le  malade,  lui. fait 
courir  des  risques  immédiats. 

Le  diagnostic  de  la  cystite,  chez  les  rétrécis,  est,  en  gé- 
.  néral,  des  plus  faciles,  malgré  les  écueils  qui  résultent» 
dans  quelques  cas,  de  la  présence  dans  Turine  d'une  sécré- 
tion purulente  venue  de  l'urèthre  ou  des  reins.  Je  vous  ai 
dit  comment  vous  pouviez  les  éviter. 

L'ordre  dans  lequel  se  sont  succédé  les  phénomènes 
pathologiques  est,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  très 
signiâcatif.  Il  s*agit  d'un  individu  qui  se  trouve  dans  les 
conditions  voulues,  comme  antécédents,  pour  avoir  un  ré- 
trécissement traumatique  ou  inflammatoire.  Il  n'accuse 
d'abord  quedesdifâcultèsde  la  miction  qui  exige  beaucoup 
de  temps  et  de  grands  efforts.  Puis  les  mictions  deviennent 
de  plus  en  plus  fréquentes.  Enân,  elles  arrivent  à  être 
douloureuses  en  même  temps  que  les  urines  se  troublent. 
En  un  mot,  aux  symptômes  du  rétrécissement,  succèdeat 
ceux  de  la  cystite.  Cette  marche  est,  par  elle-même,  très 
significative.  Du  reste,  le  cathétérisme  explorateur  peut 
aisément  démontrer  Texistence  du  rétrécissement. 

Néanmoins,  les  erreurs  sont  assez  fréquentes.  Elles  con- 
sistent parfois  à  croire  qu'un  rétréci  est  atteint  de  cystite, 
quand  il  a  seulement  des  envies  fréquentes,  sans  purulence 
des  urines,  ou  bien  quand  cette  dernière  est  le  fait  d'une 
pyélo-néphrite  suppurative.  D'autres  fois,  on  méconnaît  la 
véritable  cause  de  la  cystite  et  on  cherche  à  la  traiter  di- 
rectement, au  lieu  d'entreprendre  d'emblée  le  traitement 
du  rétrécissement. 

On  évitera  le  premier  de  ces  écueils,  en  examinant  dans 
plusieurs  verres,  le  produit  d'une  même  miction.  Si  le  pre- 
mier jet  seul  est  purulent,  tout  le  reste  de  l'urine  ayant 
conservé  sa  parfaite  limpidité,  la  cystite  fait  certainement 
défaut,  quelle  que  soit,  du  reste,  la  fréquence  des  mictions. 
Et  lorsque  la  totalité  de  l'urine  est  trouble,  s'il  existe  en 


DBS  CTSTITBS  407 

xndme  temps  de  la  polyarie  (3  à  4  litres  en  24  heures),  si  les 
couches  supérieures  de  Turlue  ne  s'éclaircissent  pas  par' 
le  repos  (polyurie  trouble),  si  on  constate  enfin  des  troubles 
digestifs,  anorexie,  nausées,  vomissemeuts,  avec  la  langue 
sèche,  rouge,  luisante,  spéciale  aux  urinaires,  on  doit  soup- 
çonner le  rein  d'être  sérieusement  intéresse.  Mais  vous  ne 
pourrez  accorder  qu'une  assez  médiocre  valeur  aux  résul- 
tats de  Texploration  directe  des  régions  rénales.  Cette  ex- 
ploration est  habituellement  négative  et  c'est  seulement 
dans  quelques  cas  exceptionnels  qu'il  est  possible  de  re- 
connaître une  augmentation  de  volume  de  Torgane,  ou  de 
réveiller  une  douleur  significative. 

Dans  les  cas  où  l'existence  de  la  cystite  ne  saurait  être 
mise  en  doute,  il  est  encore  possible  de  commettre  de 
graves  erreurs  de  diagnostic  en  méconnaissant  sa  véri- 
table cause.  Ce  sont  de  graves  erreurs  puisqu'elles  empê* 
chent  d'instituer  d'emblée  le  seul  traitement  rationnel  et 
font  perdre  un  temps  précieux  à  tenter  l'inutile  essai  des 
divers  moyens  habituellement  en  usage  contre  les  cystites. 
Oiviale,  dans  l'article  que  je  vous  ai  déjà  cité,  rapporte, 
non  sans  complaisance,  deux  curieux  exemples  d'erreurs 
semblables  qui  avaient  été  commises  par  Dupuytren  et 
Yelpeau.  Il  sut  reconnaître  l'existence  de  rétrécissements 
peu  étroits,  et  il  obtint  par  la  dilatation  une  guérison  assez 
rapide  qu'une  multitude  d'autres  moyens  avaient  été  im- 
puissants à  procurer.  Aujourd'hui,  à  un  demi-siècle  de 
distance,  nous  observons  encore  tous  les  jours  les  mêmes 
erreurs  à  l'abri  desquelles  ne  savent  pas  toujours  se  met- 
tre même  des  chirurgiens  distingué?.  Aussi  me  voyez-vous 
pratiquer  l'exploration  uréthrale  foutes  les  fois  qu'elle  est 
indiquée  par  les  antécédents  du  malade,  et  même  lorsqu'il 
me  reste  un  doute  chez  ceux  qui  nient  toute  uréthrite  an- 
térieure. L'exploration  du  canal  peut  seule  permettre  le 
diagnostic  des  rétrécissements.  Elle  doit  par  conséquent 
être  méthodiquement  faite  lorsque  vous  ne  pouvez  expli- 
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quer  l'existence  et  la  persistance  d*ane  cystite  par  une 
autre  cause  que  la  diminution  de  calibre  du  canal. 

Il  ne  s'agit  pas»  en  effet,  chez  les  rétrécis,  de  combattre 
directement  la  cystite:  les  bains,  les  cataplasmes,  les 
tisanes,  les  émoUients  de  toute  sorte,  les  divers  balsa- 
miques, n'ont  qu'une  action  adjuvante  et  souvent  inutile. 
Ce  qu'il  faut  avant  tout  et  ce  qui  sufât  la  plupart  du 
temps,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  Toccasion  de  vous  le  dire 
incidemment,  à  plusieurs  reprises,  c'est  le  traitement  de 
la  stricture.  Loin  d'être  une  contre-indication  à  l'interven- 
tion chirurgicale,  l'existence  de  la  cystite  est  au  contraire 
une  indication  d'agir.  Cette  complication,  en  effet,  re 
comporte  jamais  l'abstention  ni  même  la  temporisation,  à 
moins  que  des  symptômes  significatifs  ne  vous  montrent 
que  l'équilibre  est  menacé  ou  rompu,  que  la  résistance  de 
la  vessie  est  devenue  imparfaite.  Alors  vous  ne  serez  pas 
impuissants,  mais  votre  action  n'aura  plus  la  certitude 
d^obtenir  d'aussi  brillants  résultats. 

Vous  ne  serez  réduits  à  l'inaction  chirurgicale  que 
lorsque  les  lésions  sont  tellement  étendues  que  tout  l'ap- 
pareil est  atteint.  Et  c'est  alors  qae  vous  vous  trouverez,. 
aufisi  bien  chez  les  rétrécis  que  chez  les  prostatiques, 
en  face  d'un  état  ammoniacal  des  urines  que  rien,  ni  dans 
l'ordre  médical,  ni  dans  l'ordre  chirurgical,  ne  peut  modi- 
fier. En  acceptant  comme  une  vérité  démontrée  que  lorsque 
les  urines  sont  ammoniacales,  l'introduction  des  instru- 
ments, loin  de  provoquer  des  accidents,  les  fait  sûrement 
et  souvent  promptement  disparaître,  vous  ne  sauriez 
conclure  que  par  cela  même  que  les  urines  sont  amn^o- 
niacales,  l'action  des  instruments  doit  toujours  être  biea^- 
faisante.  Il  y  a  des  cas  où  l'état  ammoniacal  devient 
l'expression  de  lésions  étendues  et  extrêmes.  Mais  ce  sont» 
en  réalité,  les  lésions  et  non  l'état  ammoniacal  qui  éta-^ 
blissentles  contres-indications  devant  lesq^uelles  doit  ces* 
ser  votre  rôle  de  chirurgien. 

Je  m*empresse  toutefois  d'ajouter  que  les  cas  oùTabsten- 
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lion  complète  8'ioii|H)se  sm»  réserre  sont  toiU  à  £aH;excep« 
tionuelft.  FresquB  tOHJQurs.TOus  paurrez  légitimemenl  ten* 
ter  d'intenreair  et  de  readre  au  canal  son  calibre  normal. 
Mais  il  vous  arrivera  souvent  de  voir  les  premières  séan- 
ces de  dilatation  redoubler  la  cystite  ou  provoquer  des 
accès  uriaeux.  Alors,  il  convient  de  recourir  sans  tarder 
à  Turéthrotomie  interne  qui  rétablit  sur  le  champ  «t  d^une 
façon  complète  Técoulement  des  urines  et  facilite  alAsi 
au  plus  haut  point  la  guèrison  de  la  cystite.  Cette  opération 
peut  encore  être  indiquée  primitivement  et  avant  tou4e 
tentative  de  dilatation  par  une  excessive  intensité  des 
accidents  inflammatoires. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  cystite  persiste  après  la 
dilatation  complète,  il  convient  de  diriger  contre  elle 
un  traitement  spécial.  Oe  sont  les  balsamiques,  les  tisanes 
de  bùchu,  d*uva  ursi,  le  tolu,  la  térébenthine,  le  santal, 
que  vous  pourrez  employer  tout  d'abord.  Mais  le  plus 
souvent,  vous  n'obtiendrez  de  résultats  durables  et  satis- 
faisants que  par  le  traitement  local,  c'est-è-dire  par  les 
iivjections  et  les  mstillations  au  nitrate  d'argeat  dont  je 
vous  ai  tant  de  fois  déjà  montré  la  remarquable  efficacité. 


DES    FISTULES     JUXTA-DRÉTHRALES     DU     MÉAT    COMME     CAUSE 
DE  PEttSIST^r^CE  DE  LA  ÇI^EÎfNORBÇ^y 

par  )^   docteur  Robiat  J^MIN 
aDci«u  interoe'dea  hôpitaux  de  Paria. 

Pendant  ma  dernière  année  d*internat.  passée  a  l'hôpital 
Neckerdans  le  service  du  professeur  F.  Guyon,  mes  recher- 
ches ont  été  spécialement  dirigées,  par  les  conseils  et  rensei- 
gnemeot  de  mon  savant  maître,  sur  une  affection  intéres92|ipte 
à  plus  d*un  titre,  l'urèthrite  chronique,  qui  a  d'ailleijirs 
fourni  le  su je$  de  ma  tb^se  inaug^rajl^.  Or,  depuis  ces  quatre 
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années»  ajraniea  k  traiter  bon  nombréde  Hiatad^a  atteints  d^i** 
conlements  uréthraux  anciens  d'origine  blennorrhagiqùe,  j'ai 
été  frappé  de  la  remarquable  ténacité  que  présentaient  quel- 
ques-uns de  ces  derniers  et  de  la  résistance  vraiment  désespé- 
rante qu'ils  opposaient  aux  moyens  ttiérapeutiques  ordinaires» 
voire  même  au  mode  de  traitement  habituellement  si  héroï- 
que en  pareU  cas  ;  j'ai  nommé  les  instillations  de  nitrate  d'ar- 
gent. 

C'est,  il  7  a  quelques  mois  seulement,  que  moa  attention  a 
été  attirée,  tout  à  fait  par  hasard  je  l'avoue,  sur  une  cause 
d'échec  de  la  médication  locale  ou  générale  que  l'on  a  cou- 
tume aujourd'hui  de  prescrire  contre  le  suintement  uréthral . 
Yoici  dans  quelles  circonstances  : 

Observation  I.  —  Le  13  juin  1884,  M.  J.  L...,  34  ans,  attaché 
à  une  grande  administration  financière,  vient  me  consulter  pour 
une  goutte  militaire^  me  dit-il.  G  est  un  homme  vigoureux,  qui 
a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  à  ce  qu'il  parait;  il  n'a  ja- 
mais été  malade,  sauf  pendant  la  guerre  de  1870  (son  bras  droit, 
fracassé  par  un  boulet,  a  dû  être  amputé).  Il  me  raconte  que,  de- 
puis deux  ans  environ,  il  est  atteint  d'un  écoulement  uréthral,  qui 
jusqu'à  présent  n'a  cédé  complètement  à  aucun  des  innombrables 
traitements  qu'il  a  essayés.  C'est  sa  première  blennorrhagic  et 
elle  n'a  présentée  aucune  autre  complication  que  sa  longue  durée. 
Une  dizaine  de  médecins  ont  été  consultés  par  lui,  et  je  ne  relate- 
rai pas  ici  la  quantité  de  balsamiques  qu'il  a  absorbés,  !e  nombre 
et  la  variété  d'injections  qu'il  s'est  administrées.  Malgré  une  hy- 
giène qui  semble  avoir  été  assez  sévère,  malgré  une  abstinence  ri- 
goureuse de  rapports  sexuels,  jamais,  dit-il,  son  canal  n'est  resté 
sec  pendant  plus  de  quatre  ou  cinq  jours  au  maximum.  Actuelle- 
ment encore,  il  vient  de  faire,  pendant  près  d'un  mois,  sur  les 
conseils  du  D'  Galvo,  deux  injections  par  jour  avec  nue  solution 
de  sulfate  de  zinc,  et  il  présente  un  suintement  peu  al»ondant,  il 
est  vrai,  mais  qui  n'en  est  pas  moias  réel.  Sur  sa  chemise»  il  re- 
marque d'habitude  et  me  montre  plusieurs  petites  taches  jaun&tres 
caractéristiques,  de  la  grosseur  d'une  forte  tôte  d'épingle. 

Passant  alors  à  Texamen  direct  de  ses  organes  génito-urinaires, 
je  m'aperçois  tout  d'abord  que  son  méat  est  aifeoté  d'un  certain 
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degré  de  malformatioa  congénitale.  Il  existe  aae  sorte  de  bride 
transversale  qui  sépare  deax  oriâoes  :  Tan  sùpérlear,  plus  petit, 
se  termine  immédiatement  en  cal-de-sac  j  l'autre  inférieur ,  beaa« 
coup  plus  large,  représente  le  méat  véritable  et  descend  même  ah' 
peu  plus  bas  que  normalement  ver^i  le  frein.  C'est  en  sommé  on 
très  léger  hypospadias.  On  peut  écarter  assez  largement  Tune  de 
l'autre  les  deux  lèvres  de  ce  méat  et  entrevoir  la  fosse  aaviculaire. 
En  me  livrant  à  cette  manœuvre,  et  en  pressant  d'arrière  en  avant 
SOT  le  gland,  pour  essayer  de  faire  sourdre  une  goutte  de  muco-pns. 
Je  distingue  très  nettement  celle*  ci  soin  tant  non  pas  parle  canal, 
mais  par  un  très  fin  pertuis,  situé  sur  la  lèvre  gauche  du  méat,  à 
2  ou  3  millimètres  en  arrièrede  l'orifice.  (Cette  gootte«  portée  sous* 
le  microscope  et  colorée  par  les  réactifs  appropriés,  était  mani- 
festement constituée  par  du  pus  blennorrhagique,  contenant  deux 
ou  trois  cellules  épithéliales^  des  globules  de  pu:i  et  des  gonococ- 
cns  caractéristiques). 

Une  seconde  goutte  ne  put  être  obtenue  par  une  nouvelle  pre^ 
sion.  Avec  un  explorateur  en  gomme  à  boule  olivaire  n^  16,  Je  ne 
parvins  à  ramener  aucune  parcelle  de  sécrétion  sur  le  talon  de 
l'instrument  ni  de  l'urèthre  antérieur,  ni  de  l'arrière  canal,  même 
en  répétant  plusieurs  fois  cette  sorte  de  ramonage.  La  miction, 
exécutée  immédiatement  en  trois  verres,  fournissait  une  urine 
aussi  claire  et  transparente  dans  le  premier  que  dans  les  deux  au- 
tres. Le  canal  n'était  rétréci  en  aucun  point. 

Revenant  au  pertuis  latéral  gauche,  J'j  introduisis  la  plus  fine 
des  sondes  de  Bowman  et  je  constatai  qu'il  conduisait  dans  un 
tr^t  ayantôà  7  millimètres  de  long,  parallèle  à  Turèthre,  mais 
ne  communiquant  point  avec  le  canal  :  c'était  une  fistule  borgne. 
Rien  de  semblable  ne  paraissait  exister  sur  la  lèvre  droite,  non 
plus  qu'au  niveau  des  commissures  antéro-supérieure  et  postéro- 
inférieure'  du  méat. 

Convaincu  que  ce  trajet  fistuleux  était  le  siège  unique  du  rell- 
liquat  d'inflammation  blennorrhagique,  j'y  enfonçai  à  deux  repri- 
ses le  stylet  rougi  à  blanc  et  Je  congédiai  le  malade,  en  lui  pres- 
crivant de  cesser  de  Suite  toute  injection,  ainsi  que  les  capsules 
d*esseuce  de  santal,  dont  il  prenait  encore  huit  à  dix  par  Jour, 
r  Le  16  )uin,  M.  L...  revient  me  voir.  Le  soir  et  le  lendemain  de 
la  cautérisation,  il  s'est  produit  une  suppuration  sensiblement  plus 
abondante  que  les  Jours  précédents  :  le  malade,  préveau,  a  parfai- 
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temeot  eouBUié  qoe  récoulemant  «*offeetoait  par  la  ûatale.  De- 
puia  deQXjopm,  S  n'a  nm^abuiewè;  pa» détaches  Mir  U  okemiae. 
CependMit»  en  pranani  anr le  giand  eonnie  la  pramèM  fois,  j*ar- 
idye  k  Mte  sourdre  par  le  pdrtnis  nae  petite  gouttelette  de  sénoaité 
inoolorew  Aveo  une  caniile  filiforme  de  serîagae  h jpodermiqne,  j*j 
instille  à  peine  nne  gontte  d*aae  solotion  de  nitrate  d'argent  an 
1(H.  La  fistule  ne  me  semble  pas  avoir  pins  de  deax  millimètres 
de  profondenr. 

Dans  le  courant  de  Juillet,  le  malade  m'écnyait  une  lettre  qne 
j'ai  conservée  et  dans  laquelle  il  me  faisait  savoir  qne  sa  gnérison 
s'é^t  définitivement  maintenue  et  qu'il  n'avait  plus  aperçu  ni  snr 
le  linge,  ni  à  la  pression,  aucune  trace  de  suintement  quelconque . 

Ainsi  donc,  voilà  un  malade  qui,  depuis  deux  ans,  fati- 
guait son  canal  à  force  d'injections,  et  son  estomac  à  force 
de  préparations  balsamiques,  sans  avoir  obtenu  la  cessation 
définitive  de  son  écoulement  uréthral.  La  raison  de  cet 
insuccès  était  simple  :  l'inflammation  blennorrhagique 
s'était  réfugiée  et  can ton oée  dans  cette  fistulette  du  méat,  d'où 
elle  se  propageait  à  la  muqueuse  voisine,  la  contagionnant 
ainsi  de  }*roche  en  proche  dès  qu'on  suspendait  la  médica- 
tion. 

En  somme,  ce  fait  ost  c^^pable  d'expliquer  certains  échecs 
éprouvés  daas  le  traitement  de  Turéibrite  chronique  et  il 
me  semble  qu'on  ne  saurait  trop  engager  le  médecin  à  pe- 
chercher  l'existence  de  cette  lésion  en  présence  d'un  cas 
rebelle  de  suintement  uréthral  ou  de  blennorrhagie  dite  à 
rechute  ou  à  répétition.  De  tels  exemples  ne  sont  pas  d'ail- 
leurs extrêmement  rares,  puisque,  dans  ces  dix-huit  der- 
niers mois,  sur  près  de  150  malades  atteints  d'uréthrite 
aiguë  ou  chronique  que  j'ai  eu  à  traiter^  j'ai  rencontré  trois 
fois  ces  trajets  fistuleux  du  méat.  Je  résumerai  de  suite  les 
observations  de  mes  deux  autres  malades. 

O^SKavATiov  II.  —  M*  P.^M  négociant, d'origine  russe,  41  ans, 
d'fjie  bonn^  santé  habituelle,  se  présente  à  ma  oonanltatâoa  le 
29  novembre  182(4.  U  vient  réclamer  mes  soins,  à  la  fois  pour  un 
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ëoookm^iit  nr^tkr^l  dont  il  est  itffeoté  depoui  pltumn  mois,  et 
poar  UD  étftt  ga9tro*iiit6stioal  hwei  sfrieQX,  dû  eertaiinomeat  à 
la  ooDSODomation  excessiva  de  Bubstaoee?  balsamiqaen  (copaha> 
cnbdbe  et  aaatal)  qu'il  a  fake  depuis  quelques  semaines.  Inapp^ 
tenoe^  laagu^  saburralet  diarrhée,  teinte  subiotériqae,  pesaotenrs 
rénales,  teU  sont  les  priuoipaax  symptOmes  que  présente  ce 
malade.  Aprôs  lui  avoir  prescrit,  outre  fat  eessation  immédiate  de 
toute  médication  anti-blennorrhagique^  le  repos,  des  pui^aûfs 
répétés  et  le  régime  lacté,  Je  reToit«  M.  P.».  le  8  décembre:  ses 
fonctions  digestives  sont  redeyenues  normales  et  il  me  raconte 
alors  qu'il  coule  depuis  sept  à  huit  mois  environ.  G'est  sa  qua- 
trième ou  cinquième  blennorrhagie  ;  il  ne  peut  préciser  davan- 
tage. Comme  les  précédentes,  ceUe-»ci  a  débuté  par  des  phéno- 
mènes aasea  franchement  aigus,  inais  elle  a  subi  diverses  phases 
d'aggravation  et  d'amélioration  ;  plusieurs  fois  mdme,  le  malade 
s*eet  cru  guéri.  Néanmoins,  ces  périodes  d'acealmie  ne  se  sont 
Jamais  étendues  au-delà  de  quelques  Jours,  et  toujours  l'écoule- 
ment  a  repris  son  cours  dès  qu'on  cessait  le  traitement  et  sans 
qu*il  fût  possible,  paraSt-il,  d'incriminer  quelque  infraction  au 
régime  e:>  à  la  continence  sévères  que  le  malade  s'est  imposés. 

Ce  récit,  se  rapprochant  beaucoup  de  celui  de  mon  premier 
malade,  m'engage  immédiatement  à  rechercher  l'existence  d'une 
fistulette  du  méat;  aussi,  ne  suis-je  pas  surpris  de  coostaier 
identiquement  la  môme  lésion  que  chez  M.  L...  (Obs.  I.),  lésion 
siégeant  également  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  gauche  du 
méat,  &  2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  rebord  de  cette  lèvre. 
Le  trajet  ûstuleux,  duquel  suinte  une  goutte  de  pus  jaunâtre  et 
asaec  épais,  est  un  peu  plus  proiond  que  celui  de.  mon  précédent 
malade  ;  il  mesure  environ  neuf  à  dix  millimètres,  et,  tout  en 
rampant  dans  la  paroi  uréthrale,  il  semble  se  diriger  oblique- 
ment vers  le  canal  comme  pojar  y  déboucher  au  niveau  de  la 
fosse  naviculaire.  A  l'aide  de  mon  an  stylet,  je  m'assure  qu'il  n'en 
est  rien  et  qu'ici  encore  nous  avons  affaire  à  une  fistule  borgne  se 
terminant  en  cul-de-sac.  D'ailleurs,  pour  plus  de  certitude, 
j'introduis  quelques  brins  de  coton  dans  la  fosse  naviculaire  et 
avec  une  canule  filiforme  de  seringue  hypodermique,  j'injecte 
dans  le  trajet  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode  qui  refluent 
immédiatement  à  l'extérieur  sans  avoir  taché  le  coton  intra-uré- 
thral. 
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Chez  ce  malade,  oatre  le  liquide  purulent  suintant  de  Forifice 
fifituieux  (liquide  que  Texamen  microscopique  démontre  dtre  de 
nature  blennorrhagique,  c'est-à-dire  contenant  des  gonococcus 
caractéristiques;,  il  existe  un  écoulement  du  canal  assez  abon«- 
dant,  {aune-verdfttre  et  épais.  Je  me  dispense  donc  de  toute 
exploration  intra-oréthrale  et,  après  avoir  cautérisé  comme  pré- 
cédemment le  petit  trajet  avec  un  âl  de  fer  rougi  à  blanc,  je 
prescris  un  traitement  balsamique  approprié  par  les  capsules 
d'extrait  éthéré  de  cubèbe. 

Cinq  Jours  après  (13  décembre),  Técoulement  deTurèthre  était 
réduit  à  un  suintement  incolore  presque  insignifiant  ;  je  cautérise 
à  nouveau  la  fistule. 

Puis,  à  partir  du  17  décembre,  après  avoir  reconnu  que  rurd*- 
thre  antérieur  était  seul  atteint,  je  pratique  cinq  instillatioiie 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  an  50*,  renouvelées  tous  les 
deux  on  trois  jours.  Chaque  foL4,  j'instille  quelques  gouttes  d'une 
solution  plus  concentrée  de  ce  sel  (au  iOe)  dans  la  petite  fistule 
qui  se  comble  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  de  telle  sorte  que,  à 
la  fin  de  décembre,  le  malade  est  complètement  guéri.  Dans  le 
courant  de  l'été  de  1885,  J'ai  eu  l'occasion  de  m'assorer  de  vUÛ 
que  cette  guérison  s'était  maintenue. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  observation,  sans  signaler  un 
£&it  sur  lequel  je  me  réserve  de  revenir  plus  loin.  C'est  qae 
ce  second  malade,  comme  le  premier  et  comme  le  troisième, 
présentait  un  certain  degré  de  malformation  du  méat.  Ici, 
cet  orifice  avait  la  forme  d'une  sorte  de  T  renversé  (jj, 
c'est-à-dire  que  la  fente  verticale  normale  tombait  perpen- 
diculairement sur  une  autre  fente  transversale  et  horizon- 
tale. En  un  mot.  le  méat  possédait  trois  lèvres,  deux  laté- 
rales droite  et  gauche  et  une  inférieure  (1). 

ÛBSBavATioN  III.  —  Je  vois  pour  la  première  fois  à  ma  con- 
sultation, le  7  septembre  1885,  M.  B.-L...,  ftgé  de  2^  ans  : 


(1)  Cette  même  disposition  se  retroufera  ehes  un  mula Je  i«  If.  Reli- 
quat, dont  nous  réaumerons  plus  io.n  Tobsertatioo. 
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o*68t  un  {aune  homme  blond»  pftle,  d'apparenoe  aaseï  ohétive^ 
qui  a  m^  me  dit-il,  déjà  deux  )[>lennorrhagiefl.  La  première  qui 
remonte  à  trois  ans  a  été  eoarte  ;  elle  n*a  présenté  aucune  complip 
eation  et  a  oëdé  assez  rapidement  aux  capsules  dQ  santal  ;.  mais 
le  malade  crQit  se  rappeler  qu'entra  soji  premier  et  son  deuxième 
écoulement,  son  linge  était  quelquefois  mouillé  par  de  petites 
gouttelettes  incolores.  La  seconde  urétjirlte,  qui  dure  encore, 
a  débuté  il  y  a  un  an  environ  ;  cette  fois,  les  balsamiques  et  plus 
tard  les  injections  ont  été  à  peu  près  inefficaces,  en  ce  sens  que, 
depuis  un  an,  Técoulement  uréthral  a  eu  des  périodes  de  rémis- 
sion et  môme  de  guérison  apparente  ;  mais,  comme  pour  les 
deux  malades  précédents,  il  recommençait  de  plus  belle  dès 
qu'on  avait  cessé  le  traitement  depuis  quelques  jours.  Le  malade 
attribue  cette  persistance  à  ce  fait  qu'il  a  été  obligé  de  séjourner 
plusieurs  mois  en  Angleterre,  où  des  bières  fortement  alcooliques 
constituaient  sa  boisson  habituelle.  En  outre,  la  continence  n'a 
pas  été  toujours  rigoureusement  observée. 

A  première  vue,  le  méat,  dont  les  lèvres  sont  un  peu  rouges  et 
tuméfiées,  est  atteint  d'une  malformation  absolument  semblable 
à  celle  que  j'ai  décrite  plus  haut  pour  mon  malade  de  l'Obser- 
vation I.  La  fente  unique  et  verticale  descend  vers  le  frein  un 
peu  plus  bas  que  normalement.  En  entrou'vrant  les  lèvres, 
on  voit  qu'il  existe  une  bride  transversale  séparant  deux  orifices 
superposés,  dont  le  supérieur,  plus  petit,  n'est  qu'un  cul-de-sac 
n'ayant  aucune  communication  avec  Turéthre  et  où  l'urine  n'a 
certainement  jamais  passé. 

Encore  cette  fois,  sur  la  lèvre  gauche  du  méat,  on  fait  sourdre 
par  la  pression  une  gouttelette  de  pus  assez  ép^js  par  un  étroit 
pertuis,  situé  à  peu  près  au  môme  point  que  chez  les  deux  autres 
malades,  peut-être  un  peu  plus  haut  cependant  :  le  trajet  fistuleux, 
dirigé  parallèlement  à  l'urèthre,  avec  lequel  il  ne  communique 
pas,  ne  mesure  pas  plus  plus  de  5  à  6  millimètres  de  profondeur. 
Le  malade,  auquel  je  signale  cette  particularité,  n'en  parait 
point  étonné  et  me  répond  qu'il  a  toujours  remarqué  ce  petit 
oriflee  <  même  avant  sa  première  chaudepisse  »  (?}.  Ou  canal 
sort  une  grosse  goutte  de  pus  jaune  verdâtre. 

Comme  précédemment,  traitement  de  la  blennorrhagie  uré- 
thrale  par  les  capsules  d'extrait  éthéré  de.cul^èbe,  puis,  par 
quelques  instillations  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*  ; 
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eaatérisitkm  tj^oto  foi*  Vépëttfe  du  trajet  fistaUttx  avéb  m  ftl 
de  feif  rougi  ciàYeo  ilnd  floltftiott  mtratéè  forte  (aa  5«  ).  ^a4rittia 
en  trois  Mtnai&es  wvifon. 

M^  B.-^L  ..»  rêva  le  86  octobre  et  une  autre  fois  dans  le  oèvfaat 
de  rhiTér,  est  reste  depuis  lors  complètement  guéri. 

• 

Cette  localisation  persistante  de  rinflamoiation  blenaor- 
rhagique  dans  une  àstule  borgne  externe  juxta*uréthral6 
n*est  pas  abscdument  rare,  comme  on  volt,  puisque,  eu  deux 
ans  et  sur  180  malades  environ,  je  Tai  rencontrée  trois  fois. 
Et  cependant»  le  fait  a  été  à  peine  signalé  par  quelques 
auteurs,  bien  qu'il  ait  dfU  je  crois,  être  constaté  par  au  boa 
nombre  d'observateurs.  Les  traités  et  ouvrages  dassiquas 
sont  à  peu  près  muets  à  cet  égard  ou  se  contentent  de  foire 
quelque  allusion  aux  folliculites  et  aux  abcès  folliculaires, 
demeurés  fistuleux  après  leur  ouverture,  complications  de 
la  blennorrhagie  qu'a  décrites  autrefois  Ch.  Hardy  (1). 

Avant  cet  auteur,  Diday,  le  savant  doyen  de  l'Ecole  véné- 
rienne de  Lyon,  avait  déjà  publié  un  remarquable  travail 
sur  ce  sujet  (2).  Depuis,  le  spécialiste  lyonnais,  dans  son 
ouvrage  fait  en  collaboration  avec  M.  Doyon,  a  de  nouveau 
mentionné  cette  particularité,  mais  seulement  dans  une 
courte  note  placée  au  bas  d'une  page  de  son  livre  (3)«  C'est, 
d'ailleurs^  cette  note  qu'a  reproduite  notre  ancien  coUàglte 
d'internat  et  excellent  ami,  le  D'  Paul  Hamonic,  en  }'a<^- 
compagnant  toutefois  de  commentaires  détaillés  et  origi- 
naux dans  un  récent  mémoire  sur  les  FoUieulites  èlen»- 
norrhagiques  de  Chomme  (4). 

Otis  (de  New^York),  en  étudiant  les  diverses  formes  d'uré- 

(1)  Ch.  Hardt.  —  Mémoire  sur  les  abcèâ  bleanorrhagiqaeft.  Paris, 
1864. 

(2)  Dn>AT.  —  De  la  blônnorrhagie  des  foUicoies  mnqueax  du  méat 
âeFnrètlfrtf  eliez  l'homme  (ffas.  hebdomad.  de  méd.  et  de  Chir.^  1860). 

(3)  Dn>AT  et  Doton.  —  Tiiérapeiltiqae  des  mtladiet  Téaérieaaes  et 
cutanées  (O.  Masson  édit.,  PaHs,  1876),  note  des  pages  47  et  48. 

(4)  P.  HAMOtiio.  —  Dèfe  feiUcalitss  bleonorrha^ques  de  l'iioman 
(Antmlef  médiefhehirur^aleê  de  JfsrftMSH,  septesftbre  1885). 
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thrite  daa»  le  premier  ckapitre  de  son  lirre  dur  les  rétréM 
<9lsaéni<6nt8  (1),  oottsacrè  à  ces  localUatiôas  aaormales  de 
là  bleàkiofrhagie  quelques  pages,  contenant  trois  obserra- 
tions,  qu'il  noad  i^aratt  intéressant  de  traduire  ici  in-^exténsoy 
car,  sûr  bien  des  points,  elles  se  rapprochent  singulièrement 
des  nôtres  : 

€  Si,  dit-il,  maigre  Tusage  des  injections  administrées 
comme  je  le  recommande,  Técoulement  continue  encore, 
quoique  en  moindre  quantité,  et  que  cette  persistance  ne 
soit  imputable  à  aucune  cause  connue,  je  suis  porté  à  croire 
que  le  liquide  modificateur  n'atteint  pas  tous  les  points 
de  la  suriace  malade.  Ainsi,  j'ai  rencontré  des  cas  où 
r  inflammation  se  trouvait  cautonnée  dans  des  «  sintu  fol^ 
liôtdaires,  et  j'entends  ^ar  ce  mot  ces  petits  trajets 
fistuleux  que  Ton  constate  quelquefois  venant  de  Turéthre 
et  s'ouvrant  à  l'extérieur.  Je  me  souviens  de  deux  et  même 
de  trois  cas  de  ce  genre  ». 

Observation  IY.  -^  M.  X...  vint  un  Jour  me  consulter  pour 
un  léger  écoulement  muco-parnlent,  datant  de  deux  ans,  qui 
avait  débuté  comme  une  blennorrhagie,  mais  avait  résisté  à  tous 
les  traitements.  Prés  et  à  droite  du  méat,  à  3  ou  4  millimôtres 
environ,  on  distinguait  nettement  deux  petits  pertuis,  de  la  gros- 
seur d*ttni9  tête  d'épingle,  Tun  au-dessus  de  Tautre  et  très  xîap-^ 
proches  l'un  de  l'autre.  Le  malade  me  dit  avoir  remarqué  toujours 
un  peu  d'humidité  en  ces  points.  Bxaa!iinant  la  fosse  navieulaire, 
je  trouvai  son  plancher  occupé  par  une  petite  ulcération  super- 
âcielle  de  10  à  12  millimétrés  de  surface  et  à  quelques  mililmétrôs 
seulement  du  méat.  Introduisant  alors  un  un  stylet  dans  les  ori*^ 
fiées  fistulenx,  je  tâchai  de  constater  s'il  n'existait  pas  une  oom-^ 
lÉukiication  entre  eux  et  l'ulcération  de  la  fosse  navioalaire  ;  maiiiB 
je  ne  la  trouvai  pas.  Je  m'aperçus  néanmoins  qu'il  existait  tlù 
petit  tnget  très  étroit  entre  les  deux  orifices  anormaax  ;  je  l^itr-t- 
dsai  et  le  oàutérisai.  Le  méat,  tfsse%  large,  admettait  facilement 
.une  bu\ile  exploratrice  n^*  20,  mais  odlle-ci  était  arrêtée  au  tri-*- 
I     ■     -,11 1  ■  -  •"  ^'î 

(1)  F.  iMà.  —  Strtcture  of  the  mate  urethra  ;  its  radical  cure  j 
2^  édition  (Putnam  édit.,  New- York,  1880),  pages  9-12. 


418  Mua 

Ydaa  de  TnloératioD  :  en  ce  point»  un  n^.  16  senlêmMit  foiiY«it 
passer.  J'incisai  cette  ëtroitesfe^.qai  se  continuait  sar  toute  kt 
longneor  de  rulcëration,  et  je  passai  immédiatement  un  Bëoiqné 
n^  40,  qai  pénétra  sans  difficnlté  jusque  dans  la  vessie.  Quelques 
jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  et  l'écoulement  avait  dispaiti. 
Je  suis  convaincu  qu'il  j  avait  une  certaine  relation  entre  les 
deux  orifices  et  l'ulcération,  mais  je  ne  l'ai  pas  découverte.  Cinq 
ans  se  sont  passés  depuis  lors  :  le  malade  s'est  marié  et  n'a  plus 
rien  observé  d'anormal  du  côté  de  son  urdthre. 

'  OB8BRV4LTIOM  V.  —  Un  jcunc  homme  de  Omaha  se  présenta  à 
moi  porteur  d*une  petite  pustule,  du  volume  d'une  tête  d'épiugle, 
à  6  millimètres  à  droite  du  méat  nrinaire.  Pensant  que  c'était  là 
le  résultat  d'un  rapport  suspect  qui  avait  eu  lieu  quatre  jours  au* 
paravant,  et  comme  la  lésion  avait  toutes  les  apparences  d'an 
petit  chancre  mou,  je  cautérisai  avec  une  pointe  de  verre  trempée 
dans  Tacide  nitrique,  et  je  rassurai  le  malade  sur  les  suites  de 
son  affection,  en  lui  promettant  une  gudrison  très  rapide.  Deux 
jours  après,  le  malade  revient  ;  la  première  pustule  est  cicatrisée, 
mais  une  autre  s'est  développée  à  6  ou  7  millimètres  au-dessus 
de  la  précédente.  Convaincu  à  nouveau  de  la  nature  chancro'ide 
de  ces  lésions,  je  touche  la  seconde  avec  l'acide  nitrique,  comme 
je  l'avais  fait  pour  la  première.  Le  lendemain,  mon  malade  re^ 
vient  encore,  m'annonçant  que  le  premier  bouton  s'est  réouvert 
et  qu'il  a  en  outre  la  chaudepisse.  En  pressant  sur  la  gland,  une 
goutte  de  pus  crémeux  apparaît  au  méat,  et  il  en  sort  aussi  une 
petite  quantité  par  les  deux  pustules. 

Etablissant  alors  une  .certaine  analogieentre  ce  fait  et  le  pré- 
cédent, j'explore  aussitôt  les  orifices  des  deux  pustules  :  un  fin 
stylet  d'argent  passe  de  l'un  à  l'autre.  L'orifice  inférieur  semble 
plus  superficiel;  dans  l'orifice  supérieur,  le  stjlet  se  dirige  en 
arrière  et  en  bas,  parallèlement  à  Turèthre.  Gomme,  pour  moi,  la 
communication  avec  le  canal  ne  faisait  pas  de  doute,  j'insinue 
dans  le  trajet,  aussi  loin  que  possible,  la  fine  canule  monsse  d'une 
seringue  hypodermique,  et,  après  avoir  placé  dans  la  fosse  navi<- 
cnlaire  quelques  brins  de  charpie,  j'injecte  une  solution  d'mdigo. 
Après  quelques  tentatives  infructueuses,  je  m'aperçois,  en  reti- 
rant la  charpie,  qu'elle  est  (aiblement,  mais  nettement  colorée  en 
bleu. 
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Fautril  admettre,  que  dans  ce  cas,  la  cause  première  des  aceU 
dents  était  une  simple  follicolite,  développée  dans  un  sinus  acei- 
dentely  très  possible  ici,  s'ouvrant  à  la  surface  du  gland  d'abord, 
et  ensuite  dan»  la  fosse  naviculaire,  ou  bien  que  c'était  nne  blen<- 
norrhagie,  ayant  son  point  de  départ  dans  un  follicule  externe  et; 
an  bout  de  sept  à  huit  jours,  envahissant  l'urôthre  ?  Je  n'ai  pu 
découvrir  aucune  solution  de  continuité  dans  la  fosse  naviculaire, 
ni  aucun  point  ramolli.  Une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/iO  fu^ 
injectée  dans  la  fistule,  dans  le  but  de  la  cicatriser  complètement  ; 
quant  au  trajet  entre  les  deux  oriûces,  je  Tincisai  et  le  cautérisai 
légèrement.  Jja  blennorrhagie  (si  toutefois  c*en  était  une)  s'étendii 
fort  pen  en  arrière  de  la  fosse  navicnlaire  et  fat  guérie,  en  dix 
jours  environ,  par  des  injections  astringente?. 

• 

Obsbrvatiom.  VI.  -^  m.  O...  vint  me  voir,  il  y  a  deux  aii8>  me 
montrant  un  petit  bopton  situé  sur  la  verge.  En  Texaminaat,  je 
découvris  une  très  petite  collection  purulente,  un  peu  à  droite  du 
frein.  L'inflammation  périphérique  et  le  gonflement  étaient  insi- 
gnifiants ;  le  dépôt  purulent  était  recouvert  d'une  mince  pellicule 
transparente.  Une  moucheture  avec  la  pointe  du  bistouri,  donna 
lieu  à  réconlement  de  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus  louable. 
Comme  il  n'y  avait  aucun  antécédent  vénérien,  je  pensai  avoir 
affaire  très  probabiement  a  une  petite  glande  sébacée,  dont  le 
canal  excréteur  s'était  oblitéré^  et  qu'il  n'y  aurait  aucune  consé- 
quence. Quelques  semaines  après*  .M.  D.,.  m'informa  qu'il  était 
bien  guéri  de  sa  pustule,  mais  qu'il  urinait  sur  le  côté  de  la  verge« 
Je  le  fis  venir  pour  l'examiner  et  je  découvris  un  petit  orifice, 
semblable  à  une  piqûre  d'épingle,  au  fond  d'une  dépression  cupu- 
liforme,  située  au  point  où  avait  siégé  la  première  lésion.  Un  fin 
stylet  d'argent  y  pénétrait  parallèlement  à  l'urèthre,  dans  une 
étendue  de  12  millimètres  environ.  Se  trouvant  pas  avec  Tins* 
trument  de  couimunication  intra-uréthrale,  j'introduisis  dans  la 
fistule  la  canule  mousse  d'une  seringue  hypodermique,  et,  en 
poussant  sur  le  piston,  je  vis  le  liquide  ressortir  par  le  méat. 

Otis  termine  ses  trois  observations  par  l%s  réflexions  sui- 
liantes:  «  Les  exemples  qui  précèdent,  dit-il,  permettent  de 
<k)nsiJérer  les  sinus  folliculaires  comme  entretenant;  dans 
certains  cas,  la  persistance  d'un  écoulement  uréthral  chro- 
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oique;  et,  quoique  je  n'aie  pas  trouvé  cette  complication 
mentloouée  dans  les  divers  traités  des  affections  de  Turèthre, 
je  pense  que  des  cas  semblables  ont  dû  se  reccoptrer  daaa  la 

pratique  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens »  Cepea- 

daat,  nous  jjl'avons  dit  plu4  haut,  Diday  entre  autrea  avait 
déjà  publiérdès  1860^  des  faits  comparables  à  ceux.  d'Otb. 

Pins  récemment,  dans  une  conférence  faite  à  la  Société 
des  médecins  suédois  (1)«  le  professeur  E.  Odmansson  (de 
Stockholm)  a  sigoalé  Texistence  de  c  conduits  glanduleux  » 
dans  le  voisiuage  immédiat  de  l'urèthre  chez  l'homme.  Pour 
sa  part,  il  les  a  reooontrés  dix  fois  :  dans  trois  cas,  ils  dé- 
bouchaient des  deux  côtés  du  méat,  et  sept  fois  d'un  seul 
côté.  «  Ils  s'ouvrent  d'ordinaire,  oit-il,  au  voisinage  de  la 
conmissure  postérieure  de  Turèfthre,  au  bord  même  de  la 
Iè\  re  de  l'orifice,  parfois  plus  antérieurement  ou  un  peu  plus 
en  dehors  de  ce  bord.  Situés  dans  la  paroi  du  canal,  ib  sont 
en  général  très  étroiis,  mais  ils  peuvent  avoir  un  centimètre 
et  plus  de  longueur.  Dans  huit  cas,  la  blennorrhagie  dont 
souffraient  les  malades,  s'était  étendue  au  conduit....  » 

L'auteur  ajoute  que,  outre  ces  conduits  dans  lesquels  la 
blennorrhagie  peut  se  localiser,  il  en  existe  aussi  d'autres 
situés  entre  les  deux  couches  du  prépuce  et  s'ouvraot  près  da 
frein.  Il  a  observé  six  exMnples  de  ces  derniers  :  cinq  fois  la 
Uennoniiagie  uréthrale  s'était  propagée  au  conduit  intr^ 
préputial,  et,  dans  le  sixième  cas,  le  malade  n'avait  pas  d'à- 
réthnte,  mais  seulement  un  écoulement  du  canalicule,  éooo- 
lement  survenu  quelques  jours  après  un  coït  suspect.  «  S*il 
n'est  pas  certain,  fait  remarquer  le  professeur  Odmansson, 
que  ce  dernier  malade  fut  atteint  de  blennorrhagie,  néan- 
moins, dans  un  fait  analogue  relaté  par  le  docteur  Welan- 


(i)  B»  OmumbsOm.  —  Om  nielknti»  «Imtm,  tf  tkilél  ko» 
(A<0rrf.  tnêtU  archiv,  Stockholm^  1,  lb85).  Iiad.  U^iu  le  Jommal  ée 
médecine  de  Paris,  22  août  18S5. 


DK8  FI8TULBS  JUXT.i-^UltÊTHRALBS  DU  MBAT  Hl 

^et,  céliii-<ci  &  Mfoùùii  la  ^fdsiBûce  dois  goQococôus  6airàc)iè^ 
rtétl^ôs  dfltnd  fàâdM>étiôtf  da  ^tit  conduit....  % 

SaxiB  le  ném  de  «  fistule  bd^gne  externe  du  éïll^n  bâUno* 
{iréputialt  »  lioM  éicelleot  ami,  lé  docteur  Àndfé  Cààtét, 
prosecteur  de  la  Faculté,  a  commuDi^uè  Tan  née  de^ài^re  à 
la  Société  GUbiqile  (séance  du  11  juin  188!5)  uq  cas  (j[ui  de- 
Vfait  pfôbablôment  reùtfer  dans  la  seconde  catégorie  admise 
parraut#àtéiué4o!s;  mais  ici  la  bleanorrhagie,  setoa  toute 
apparente,  ûé  pouvait  pa^  être  incriniitiée.  Dans  cette  obser- 
vation de  M.  Oâstet,  il  lui  a  semblé  avetî  raison  qu'il  é*agis- 
sait  de  Tinflàmmation  d'une  glanduïe  de  Tyson,  d'une  iffso- 
nitê  supputée  et  restée  flstuleuse  à  cause  de  la  mobilité  dés 
téguntents  en  ce  point  (1). 

Enfin  il  nous  reste  à  imiter  la  seconde  édition  toute  récente 
eu  livre  de  notre  confréi'e  et  anii,  le  docteur  L.  Jullien  (2); 
l'auteur  y  consacre  un  chapitre  spécial  aux  lésions  qui  nous 
occupent,  sous  la  dénomination  de  4  foUiculite  et  péri-folTi'^ 
éulitè  blennorrhagique.  >  Il  décrit  entre  autres  «  ces  utri- 
C'ftles  (fUi  Tiennent  s'outrir  sur  les  borcN  du  méat  pat^des 
peftuid  extk*ênlenient  fins,  principalement  dans  le  cas  d'tiy- 
pospadias  et  de  méat  très  large,  et  dans  lesquels  la  blennor- 
rhagie  peut  se  localiser.  > 

P&r  qtrsl  processus  expliquer  la  formation  et  la  persis- 
tance de  ces  petits  trajets  fistuleux  juxta-uréthi^aux  et  pl*o- 
ches  du  méat,  dont  nous  ayons  plus  haut  rapporté  des 
etemplea  ?  Ce  serait  H  Un  point  de  pathogénie  fort  intéres- 
sant à  élucider,  mais  au  sujet  duquel  on  n*en  est  tèinit 
ActMllement  qu'à  émettre  des  hypothèses  plUs  oCi  moins 
|)IftUBibles. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  et 


(1)  A.  Castcx.  —  CAzapt.  rehid,  de  la  Sjd.  ClJLa.  de   ^aris  (^rcmc^ 

médiôâlé,  188S,  f.  I,  pag'e  834): 

(2)  L.  JoLLUM.  «■  Traité  pratique  des  maUdiei  Téoorieaaet  (d*'»*' 
éditioD),  J.  B.  Baillière  et  flU  étiit.,  ^arie*  18%,  pa^ee  167  et  nuit. 
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que  nous  avons  cités  dans  le  cours  de  ce  travail  (et  il  con» 
Tient  d'ajouter  à  ceux-ci  les  professeurs  Alf.  Fournier  (1) 
et  S.  Duplay  (2),  la  plupart  attribuent  cette  lésion  à  rinflam- 
mation  préalable  d'un  follicule  de  la  muqueuse  uréthrona-» 
viculaire  ou  balanique. 

Sans  reparler  ici  du  cas  précité  de  Castex  (tjsonite  sup* 
purée),  qui  ne  rentre  qu'indirectement  dans  notre  sujets 
puisque  d'une  part  il  n*y  avait  pas  eu  de  blennorrhagie,  et  que- 
d'autre  part  l'orifice  fistuleux  siégeait  au  niveau  du  frein, 
c'est  une  origine  glandulaire  qu'on  assigne  généralement  à 
ces  fins  canalicales.  Mais  à  quelle  variété  de  glandes  a- t-on 
affaire?  S'agit-il  d'un  de  ces  nombreux  culs-de-sac,  en  forme 
de  doigt  de  gant,  si  remarquables  par  l'obliquité  et  la  lon- 
gueur de  leur  canal  excréteur,  dont  le  fond  atteint  ou  même 
pénètre  la  couche  musculaire  et  dont  les  orifices  criblent 
pour  ainsi  dire  la  surface  de  la  muqueuse  uréthrale  ?  On  sait 
que  notre  excellent  ami  le  docjteur  F.  Guiard  a  déjà  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  dans  son  consciencieux  travail  sur 
les  Vréthrites  glandulaires,  publiée  dans  les  AnncUes  des 
maladies  des  organes  génito^urinaires  (3).  Or,  les  ana- 
tomistes,  et  le  professeur  Sappey  en  particulier,  qui  ont  si 
patiemment  compté,  mesuré  et  décrit  ces  glandes  muqueuses 
dans  les  portions  spongieuse  et  membrano-prostatique  de 
l'urèthre,  ont  négligé  de  nous  apprendre  si  elles  se  retroup-*. 
vaient  aussi  nombreuses  et  pareillement  constituées  aux  lè- 
vres du  méat  et  sur  le  gland,  au  pourtour  de  cet  orifice.  Ici^ 
le  canalicule  se  trouverait  préformé  (ce  serait  celui  de  la 
glande)  :  la  blennorrhagie  l'envahit  à  un  moment  donné  et 
se  cantonne  dans  ce  repaire,  d'où  n'arrivent  pas  à  la  déloger 


(1)  A.  FouRNiEB.  —  Art.  Blennorrhagie  du  Houi^eau  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  T.  V,  p.  11 1. 

(2)  S.  OuPLAT.  —  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  T.  VII, 
page  84. 

■  (3)  N«  de  février  1884,  pages  78  et  i»uiv. 
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lès  injectioQS  aatiseptiques,  astriQgoates  oa  autres,  ai  les 
substances  balsamiques  qui  passeut  daas  l'urine.  Et  la  raison 
«n  est  simple:  c'est  parce  que  le  liquide  modificateur  nA 
parvient  pas  à  pénétrer  dans  ces  conduits  presque  capillaires. 

Pour  d  autres,  Torigine  quoique  glandulaire  serait  diffé- 
rente ;  Tinflammation,  au  lieu  de  s'enfoncer  simplement  dans 
«in  canalicule  tout  formé  et  existant  déjà,  le  créerait  de  toutes 
pièces;  et  voici  coijiment.  Un  follicule  clos,  compris  dans 
répaisseur  d'une  muqueuse  enflammée,  s'enflamma  à  son 
tour.  Tout  d'abord,  c'est  une  sorte  de  petite  nodosité,  du  vo- 
lume d'un  grain  de  millet  ou  d'une  tête  d'épingle  :  elle  est  vi- 
sible à  l'œil  nu  sous  forme  de  petite  granulation  violacée 
-dans  la  totise  naviculaire  et  au  méat  qu'il  suffit  d'entr'ou- 
vrir  ;  même  elle  est  parfois  sensible  au  toucher  et  roule  sous 
le  doigt.  Peu  à  peu,  la  simple  congestion  du  début  fait  place  à 
l'inflammation  vraie  ;  le  pus  se  forme  dans  la  cavité  du  foUi- 
•cule  devenu  kystique]  et  s'évacue  à  l'extérieur,  en  détrui- 
sant successivement  les  couches  de  la  muqueuse  qui  le  sépa- 
rent de  la  périphérie.  Ainsi  se  trouve  créé  le  trajet  fistu- 
leux  :  comme  dans  la  première  hypothèse,  et  pour  les  mêmes 
raisons,  la  blennorrhagie  s'y  éternise. 

Entre  ces  deux  opinions,  il  importe  peu  de  choisir  et  de 
décider  à  laquelle  des  deux  on  doit  donner  la  préférence  : 
l'une  et  l'autre  sont  acceptables. 

Mais,  dans  nos  observations,  un  fait  nous  a  frappé  :  por- 
teurs tous  trois  d'un  conduit  juxta-uréthral  atteint,  par  la 
blennorrhagie,  que  celle-ci  l'occupât  soit  isolément  (Obs.  I), 
4K)it  simultanément  avec  le  canal  de  l'urèthre  (Obs.  II  et  III), 
nos  malades  présentaient  tous  un  vice  de  conformation  con- 
génital et  une  largeur  excessive  du  méat.  Ici,  c'était  une 
bride  transversale  avec  un  léger  degré  d'hypospadias,  là  une 
disposition  particulière  en  T  renversé  (x)-  Semblable  remar- 
que avait  été  déjà  faite  d'ailleurs  par  d'autres  que  nous. 

C'est  ainsi  que  dans  le  chapitre  du  livre  de  M.  Jullien,  con- 
sacré aux  folliculites,  cet  auteur  dit:  «  Elles  s'observent 
principalement  dans  les  cas  d'hypospadias  ou  de  méat  très 


lar^e...  »  Toutefois,  M.  Jullleo  n'insiste  p^^  autre(9jaiQt  sar 
cette  particularité  ;  il  n'eu  i^çherche  pas  I^  caase  et  a*Qau)ai^ 
p^s  d*eQ  tirer  des  conclusions. 

En  Q^tre,  M.  Reliquet,  dans  un  important  mémoire  sur  le» 
€  4!^ules  uréthrales  non  urinai res  »,  paru  il  y  a  quelque» 
mois  dans  la  Gazette  des  hâpitc^tiûo,  a  (jubUé  une  QbserTa-v 
tion  qui  nous  intéresse  d*une  façon  toute  sp^ci^e  et  daut  noi:^ 
extrayons,  en  les  résumant,  les  quelques  lignes  suivante^  : 

Observation  VIL  —  «  Homme  de  30  ans  environ...  Le  méat 
a  une  malformation  congénitale  et  représente  assez  exactement 
un  T  renversé;  la  fente  verticale  normale  tombe  sur  te  milieu- 
d^une  autre  fente  transversale  infériewe.  Le  frein  ne  s^nsère  pas 
suv  le  milieu  de  celle-ci,  mais  à  gauche  de  la  ligne  médiane.... 
Sur  la  lèvre  droite,  à  2  millimètres  en  dehors,  on  voit  un  petit 
oriûce  d'où  suinte  un  liquide  sous  forme  de  grosse  goatte  biano^ 
jaunfttre...  » 

«  Voilà,  ajoute  Fauteur,  une  glande  anormale^  ou  tout  au 
moins  anormalement  placée  (1).  >  Telle  était,  en  somme, 
exactement  la  disposition  que  nous  avons  notée  plu»  h^ut 
chez  le  malade  de  notre  Observation  Jl. 

Dans  les  trois  cas  d'Ocis  que  i^ous  avons  rapportas,  il  ifest 
pa^  fait  pien tion  de  la  conformation  du  méat;  il  est  permis 
néanmoins  d'admettre  que  celui-ci  était  suffisamment  large, 
puisque  le  chirurgien  américain  a  pu  étudier  si  facilement 
de  vi$û  1a  fosse  naviculaire  de  ses  malades  jusqu'à  une 
ceftaii^e  profondeur  dans  le  canal. 

Que  conclure  de  la  coexistence  de  ces  petitjs  pertuis,  ori- 
fices de  trajets  fistuleux^  avec  un  m4at  mal  forn\é,  plus  ou 
moins  hypospade,  mais  en  tous  cas  très  l^ge  ?  Faut*  il  y  voir 
UQ  sigjae  de  cpngénitaUté  de  la  fistiAJiatte^  laquelle  uq  serût 
plus  ^lors  qu'i^)  rudixpeut  d'm*èthre  accessoire,  traoe  d*un 


(l)— R^i^v^r-  «-r  Fistules  uréthrales  noa  uriii4irea  {Qui*  dê^ 
Bôp,  DOT.  et  déc.  1884). 
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Tice  de  développement  embryonnaire?  Nous  n'osarions  Vsd* 
Armer,  bien  que  nous  ayons  eu  quelque  tendance  à  le  suppo^ 
ser,  en  entendant  à  plusieurs  reprises  notre  malade  de  TOb- 
servatlon  III,  nous  répéter  «  qu*il  avait  remarqué  bien  des 
fois  son  petit  pertuis  avant  d'avoir  eu  sa  première  chaude- 
pîsse.  »  Il  serait  particulièrement  intéressant*  croyons- 
nous,  d'examiner  à  cet  égard,  un  certain  nombre  déjeunes 
garçons,  hypospades  ou  à  méat  très  large,  vierges  de  tout  i 
blennorrhagie,  ou  mieux  encore  de  tout  rapport  sexuel,  et  de 
voir  s'ils  présentent,  congénitalement  par  conséquent^  quel- 
que fistule  du  genre  de  celles  qui  nous  occupent.  Notre 
champ  d'observation,  qui  ne  nous  a  mitf  en  relation  jusqu'à 
présent  qu'avec  des  adultes,  ayant  contracté  la  plupart  au 
moins  uae  uréthrite,  ne  nous  a  pas  permis  de  nous  livrer  à 
ces  recherches  que  nous  entreprendrons  à  la  première  occa- 
sion. 

Les  auteurs,  qui  almettent  l'origine  glandulaire  (follicules 
ou  glandes  en  tube)  de  ces  flstulettes,  devraient  peut-être,  il 
nous  semble,  expliquer  la  plus  grande  fréquence  Je  ces  lé- 
sions chez  les  individus  à  méat  très  ouvert  de  la  façon  sui- 
vante. Les  lèvres  de  l'orifice  uréthral  s'écartent  plus  ou 
moins  largement  pendant  les  mouvements  du  coït;  il  se  pro- 
duit alors  sur  la  muqueuse  de  la  fisse  naviculaire  une  série 
de  contacts,  de  frottements  répétés,  qui,  en  dehors  même  d*un 
processus  blenuorrhagique,  déterminent  à  la  longue  une  irri- 
tation chronique  des  glandules  de  la  région.  A  plus  forte 
raison,  ces  glandes  participent-elles  à  une  infiammatioa 
réellement  vénérienne. 

n  est  inutile,  ce  nous  semble,  d'insister  longuement  sur  les 
signes  et  les  symptô  nés  des  fistules  du  méat  que  nous  avons 
décrites  dans  nos  observations.  Sur  l'une  ou  l'autre  lèvre,  on 
aperçoit  un  pertuis  extrêmement  fin,  dont  la  situation  est  un 
peu  variable.  Tantôt  il  faut  entrebaîller légèrement  le«  lèvres 
pour  le  distinguer  :  il  siège  alors  à  un  ou  deux  millimètres  daas 
la  fosse  naviculaire.  Tantôt  ou  le  trouve  au  point  exact  <le 
jonction  entre  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  calledu  glanl. 
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D'autres  fois  eafio,  c'est  sur  ce  dernier  qu'il  est  creusé»  à  un , 
distance  plus  ou  moins  rapprochée,  mais  toujours  minitne^ 
de  Tembouchure  du  canal. 

Le  pourtour  de  ce  pertuis,  dans  un  cas  de  blennorrhagie 
aiguë  ou  subaiguë  (Observations  II  et  III)  est  emflammé 
comme  le  véritable  méat  :  il  est  violacé,  rougeàtre,  goaflé.  En 
pressant  sur  le  gland,  on  fait  sourdre  de  cet  orifice  une  goutte 
de  sécrétion  verdâtre,  jaune,  blanchâtre  ou  même  incolore, 
suivant  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  et  d'ordinaire 
en  rapport  avec  Técoulement  du  canal,  s^il  en  existe  un 
simultanément.  Si  la  chronicité  s'est  établie,  le  pertuis  de- 
vient blafard  et  n'offre  aucune  différence  de  coloration  avec 
la  muqueuse  voisine  ;  il  passerait  même  inaperçu,  à  moins 
qu'on  ne  se  serve  de  la  loupe,  si  Tissue  de  la  goutte  obtenue 
par  la  pression  ne  révélait  l'existence  d'un  orifice  anormal. 

L'origine  probablement  glandulaire  de  ces  petits  trajets 
fistuleux  explique  leur  étroitesse  ;  c'est  souvent  avec  peine 
qu'on  y  introduit  un  très  fin  stylet,  une  bougie  filiforme  ou 
même  un  fil  d'argent.  L'instrument,  plus  ou  moins  serré  dans 
le  canalicule,  s'j  enfonce  d'une  profondeur  variable.  En  gé- 
néral, celle-ci  ne  dépasse  pas  quelques  millimètres,  un  centi- 
mètre au  plus,  surtout  quand  la  fistule  est  borgne,  comme 
l'étaient  celles  que  nous  avons  observées. 

Mais,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  fistule  peut  être 
complète  :  on  l'a  vu  dans  deux  des  observations  d'Otis  (Ob- 
servations y  et  YI).  En  ce  moment  même  un  de  nos  malades, 
dont  l'histoire  sera  plus  tard  fort  curieuse  à  publier,  présente 
une  fistule  complète  :  en  poussant  quelques  gouttes  d'un  li- 
quide coloré  par  le  pertuis,  situé  au  bas  et  un  peu  en  dehors 
de  la  lèvre  droite  du  méat,  on  voit  ressortir  ce  liquide  par  le 
canal  au  bout  de  deux  ou  trois  secondes.  Jusqu'à  présent  le 
point  de  communication  intra-uréthrale  a  été  impossible 
à  découvrir,  et  cependant  il  est  incontestable  que  celle^i 
existe.  Et  cela  tient  vraisemblablement  à  la  direction  flexueu- 
se  ou  peut-  être  même  coudée  du  trajet  fistuleux.  Aucun  ins- 
trument, si  fin  qu'il  soit,  métallique  ou  souple,  n'arrive  à  le 
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paroottrir  dans  touia  soaétendae:  il  vient  toujours  biitdr  à 
12  ou  15  millimètres  de  l'eutrée.  Or,  l'abouchemeut  dans  le 
canal  doit  se  faire  beaucoup  plus  loin,  car  lorsqu'on  iujecte 
par  la  fistule  un  liquide  chaud,  le  malade  le  sent  péné- 
trer dans  Turèthre  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  portion  pé« 
nienne« 

Quelquefois,  la  communication  est  plus  facile  à  constatt^r». 
Âiûsi  le  docteur  L.  Jullieo  nous  a  dit  avoir  observé  récem-^ 
ment  un  malade  qui  présentait,  à  côté  de  Turèthre,  un  trajet 
fistuleux,  véritable  diverticule  ou  canal  accessoire,  débou- 
chant à  côté  du  méat,  profond  de  3  à  4  centimètres  et  admet* 
tant  aisément  un  fin  stylet  d'argent.  En  introduisant  une 
sonde  cannelée  par  l'orifice  uréthral,  on  percevait  nettement, 
à  4  centimètres  environ,  le  contact  des  deux  instruments  mé- 
talliques dans  la  portion  pénienne.  M.  JuUien  dut  à  plusieurs 
reprises  pra^quer  de  véritables  injections  dans  ce  petit  canal 
pourguérir  une  blennorrhagie  qui  s'j  était  installée  et  qui, 
ici  ancore,  s'étendait  de  nouveau  à  l'urèthre  dès  qu'on  cessait 
le  traitement. 

Il  est  certain  que,  si  la  fistule  est  complète,  sa  direction 
est  forcément  oblique,  puisqu'elle  rejoint  le  canal  après  un 
trajet  plus  ou  moins  long.  Reste  à  savoir  si  ce  trajet  n'est  pas 
tortueux  et  même  coudé  et  angulaire  comme  chez  notre  ma- 
lade actuel.  Quant  aux  fistules  borgnes,  en  raison  de  leur 
minime  profondeur,  leur  direction  est  généralement  recti- 
ligne  et  parallèle  à  l'urèthre  :  elles  sont  ftixta^uréthrales^ 
ainsi  que  nous  les  avons  dénommées. 

La  pathogénie  des  fistules  complète  serait  intéressante  à 
rechercher  et  à  établir.  De  même  que  pour  les  fistules  bor- 
gnes, on  peut  se  demander  s'il  s'agit  d'une  malformation  con- 
génitale, comme  notre  ancien  collègue,  le  docteur  Poisson 
(de  Nantes),  en  a  publié  un  cas  cette  année  même  dans  les 
Annales  des  maladies  géniio-urinaires {1)^  et  comme  le 


(i)  Noméro  de  mars  1886,  page  167. 


4S8  JAMiff 

.le  docteur  DeHefos^e  nous  a  dit  aussi  en  avoir  observé  ua 
exefliple.  On  bien,  faudrait-il  Ici  encore  assigner  ft  cette  lé- 
siez une  origine  inflammatoire»  les  tissus  se  détruisant  de 
proche  en  proche  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en 
dedans,  sous  Tinfluence  dHine  glandulite  de  la  muqueuse 
uréthrale  ou  balanique,  jusqu'à  ce  que  la  fistule  soit  com- 
plète f  Une  telle  discussion,  purement  spéculative  d'ailleurs, 
nous  entratnerait  trop  loin  et  nous  préférons  rester  dans  des 
considérations  plus  pratiques. 

Quel  traitement  opposer  aux  fistules  juxta-urétfarales  du 
méatt 

Diday  et  Doyon  recommandent  la  cautérisation  à  l'aide 
d'une  aiguille  de  bas  ou  d'un  fil  d'archal,  donc  on  introduit 
à  frottement  une  extrémité  dans  le  trajet  et  dont  on  chaufie 
au  rouge  Tautre  extrémité  à  l'aide  d'une  bougie.  Dne  carte 
à  jouer  ou  de  visite,  trouée  par  l'aiguille,  forme  écran  et 
permet  d'approcher  la  bougie  assez  près  sans  brûler  la  peau 
ou  la  muqueuse  du  gland.  Didaj  a  également  réussi  à  opérer 
cette  cautérisation  en  effilant  un  très  petit  morceau  de  bois 
qu'on  trempe  dans  l'acide  nitrique  et  qu'on  enfonce  ensuite 
dans  le  trajet  glandulaire. 

Bien  que  parfois  assez  difficile  à  exécuter,  la  cautérisation 
constitue  en  effet  le  seul  mode  de  traitement  efficace,  et,  chez 
nos  malades,  nous  l'avons  pratiquée  avec  une  aiguille  rougie. 
Lorsque  du  premier  coup  on  n'arrive  pas  à  enfiler  tout  le 
trajet  fistuleux,  il  ne  faut  pas  s'en  préoccuper  ;  si,  en  tâton- 
nant, le  fer  rouge  semble  avoir  trop  cautérise,  trop  détruit 
le  pourtour  du  pertuis,  il  convient  plutôt  de  s'en  féliciter, 
puisque  l'on  forme  ainsi  une  sorte  de  petit  entonnoir,  con- 
dition éminemment  favorable  pour  la  cicatrisation  d'une  fis- 
tule. 

Dans  nos  observations,  on  a  vu  que  les  jours  suivants  nous 
nous  étions  contenté  d'instiller  dans  le  trajet,  déjà  en  partie 
comblé  par  la  cautérisation,  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  très  concentrée  au  10*,  au  5*  ou  même  à 
parties  égales.  C'est  du  reste  ce  qu'avait  fait  Otis.  Dans  ce 
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c«ysy  U  ççluUoa  ajrg^utiqv^,  tout  ea  détraÎMDt  Ub  vestes  de 
riwfiâmffHttiou  bl^oporrba^tte»  rafSt  pour  achever  le  tra- 

M.  HaiM^aic,  dans  soq  mémoire  piFéoédemmeet  oitè,  de^ 
clare  a^i^njer  la  préférence  au  galvanD-eantére,  Rtais  il  ae 
semble  pas  que  cet  auteur  ait  appliqué  ce  mode  de  traiteaaent. 

n  va  9aQs  dire  qu'Un  trajet  très  profoa  1  et  aurtovA  très 
flexueux  devrait  plutôt  être  incisé,  comme  on  le  ferait  d*une 
fiatul^  aoale. 

Sq  résumé,  qqus  avons  voulu,  par  les  quelques  eMOnpIee 
contenus  dan^  ce  travail,  attirer  rattaution  sur  une  cause 
souvent  méconnue  de  persistance  et  de  récidive  parfois  déses* 
péraj)te9  d'up9  blennorrbagie  oréthrale.  L*iaflammation  et 
ses  microbes,  détruits  et  chassés  du  canal  par  ua  traitement 
correctement  prescrit  et  suivi,  se  réfugient  dans  un  de  ces 
petits  trajets  âstuleux  que  nous  avons  décrits  et  qui  sont 
soit  antérieurs,  soit  consécutifs  à  l'affection  aiguë.  Comme, 
à  la  première  occasion,  et  notamment  grâce  à  la  cessation 
de  la  médication  intra-uréthrale,  la  blennorrhagie  est 
prompte  à  sortir  de  sou  repaire  pour  contagionocr  à  nouveau 
Turèthre,  on  comprend  loute  l'importance  qu'il  y  a  à  cher- 
cher  e,t  à  découvrir  ces  âstulettes,  afin  de  les  oblitérer  le 
plus  souvent  par  une  cautérisation  énergique  ou  à  la  rigueur 
par  l'incision. 

REVUE    CLINIQUE 

St&  UM  CAS  DB  LITHOTRITIB  A  VBc'l* EMPLOI  DE  LA  COCAÏNB. 

Par  M.  le  Dr  DELEFOSSE. 

La  cocaïne  est  entrée  actuellement  dans  la  pratique  ehi-^ 
rurgicale  et  tout  en  étant  encore  à  la  période  de  tâtonne^ 
ment,  elle  a  donné  des  résultats  qui  foi^t  préeumer  f u'i 
l'inverse  des  nombreux  médicaments,  anesthésiques,  etc., 
préconisés  depuis  quelque  temps,  elle  tiendra  largement 
les  promesses  actuelles* 
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Les  cas  de  chirurgie  des  voies  urinaires  où  la  cocaïne 
a  été  employée  coromeaceat  à  faire  nombre  et  entre  au- 
tres, dernièrement,  mon  excellent  collègue  et  ami,  le  D' 
Dttbuc,  entretenait  la  Société  de  médecine  de  Paris  d'une 
séaace  de  lithotritie  faite  avec  l'aide  du  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

J'avoue  que  ce  n'est  qu'en  lisant  les  résultats  obtenus 
par  des  chirurgiens,  que  je  me  suis  réconcilié  avec  ce  mé- 
dicament: comme  tout  le  monde,  je  l'avais  essayé  dès  son 
apparition;  son  emploi  avait  été  loin  de  me  satisfaire  :  d'un 
autre  côté  si  la  pratique  me  fournissait  des  armes  contre 
Tanesthésie  locale  par  la  cocaïne,  le  raisonnement  venait 
encore  ajouter  à  ud  argument  contre  l'emploi  de  la  solu- 
tion: la  partie  la  plus  sensible  des  voies  urinaires  est  le 
col  de  la  vessie  et  ce  col  est  pour  ainsi  dire  un  lieu  de 
passage  pour  les  liquides  qui  ne  peuvent  y  stationner:  ou 
ils  vont  dans  la  vessie,  ou  ils  ressortent  par  l'urèthre: 
quoique  la  cocaïne  produise  une  anesthésie  quelquefois 
instantaoée,  il  paraissait  donc  difficile  d'admettre  son  uti- 
lité dans  les  cas  dont  je  m'occupe. 

Cependant  une  observation  récente  m'avait  fait  espérer 
la  suppression  de  la  douleur  au  col  par  l'introduction  du 
chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  région  prostato-rectale. 
Il  y  a  environ  deux  mois,  j'opérais  une  dame  habitant  la 
campagne,  d'une  fistule  anale  :  j'étais  aidé  dans  cette  opé- 
ration par  un  distingué  confrère  de  province,  M.  le  D' Yen- 
drand  :  avec  30  gr.  d'une  forte  solution,  (10  gr.  ie  chlorhy- 
drate de  cocaïne  pour  100  gr.  d'eau),  pris  en  lavement,  nous 
obtînmes  en  vingt  minutes  une  anesthésie  locale  qui  nous 
permit  d'opérer  pendant  une  demi-heure,  sans  aucune  sen- 
sation douloureuse  pour  la  malade. 

J'espérais  que,  sar  l'homme,  cette  action  calmante  agi- 
rait jusque  sur  le  col  vésical  ;  je  ressayais  sur  deux  mala- 
des, l'un  atteint  de  contracture  rhumatismale  du  col  vési- 
cal, l'autre  de  prostatite  tuberculeuse  très  douloureuse  : 
les  résultats  ne  répondirent  pas  à  mes  espérances. 
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Devant  les  succès  obtenus  ces  derniers  temps  dans  le 
broiement,  je  me  promis  d'employer  le  médicament  lors- 
qu'il se  présenterait  un  cas  de  lithotritie  spéciale  et 
pouvant  donner  une  conclusion  franche  et  incontestable  ; 
pour  cela,  il  fallait  avoir  un  malade  qui  ayant  àéjh  été 
opéré  à  l'état  de  veille  put  se  rendre  bien  compte  de  ses 
sensations  dans  les  deux  cas. 

J'ai  opéré  ces  temps-ci  M.  B.,  âgé  de  soixante^ix  ans, 
atteint  d'une  pierre  phospliatique  et  son  observation  me 
parait  assez  concluante  pour  être  relatée. 

Notre  malade  en  est  à  sa  quatrième  récidive  de  pierre 
pbospbatique  :  il  y  a  trois  ans  je  Toperai  pour  la  première 
fois  :  la  vessie  contenait  une  très  grosse  pierre  pbospba- 
tique et  je  dus  employer  trois  séances  de  broiement  avec 
le  chloroforme  pour  le  débarrasser  complètement.  —  Une 
année  après,  j'enlevai  un  second  calcul  de  même  nature, 
mais  bien  plus  petit,  en  une  seule  séance,  aussi  avec  le 
chloroforme. 

L'année  dernière,  en  septembre,  le  calcul  phosphatique 
s'était  reproduit,  malgré  les  lavages  répétés  matin  et  soir 
à  l'acide  borique,  et  les  soins  les  plus  assidus  donnés  par 
une  compagne  dévouée  :  M.  B.,  dégoûté  du  chloroforme, 
préféra  les  séances  très  courtes  à  l'état  de  veille,  comme 
on  les  faisait  il  y  a  quelques  années  ;  j'en  fis  trois  de  deux 
minutes  chaque,  mais  elles  furent  assez  douloureuses  pour 
que  le  malade  préférât  conserver  sa  pierre  de  nouveau 
reformée  que  de  subir  encore  la  même  opération. 

J'étais  donc  en  présence  d'un  calculeux  qui  ne  voulait 
plus  ni  du  chloroforme,  ni  de  l'ancienne  méthode,  si  je 
puis  m*exprimer,  ainsi  et  j'avais  constaté,  dans  la  vessie, 
un  nouveau  calcul  phosphatique  du  volume  d'une  grosse 
amande.  C'est  alors  que  j'eus  l'idée  d'avoir  recours  à  la  co« 
caïne  :  je  la  proposai  au  malade  qui  accepta. 

Le  30  avril  au  matin,  je  fais  une  séance  de  broiement 
dans  les  conditions  suivantes  :  J'introduis  jusque  dans  la 
vessie  la  sonde  molle  en  caoutchouc,  avec  laquelle  le 
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fluil«4«  M  sdttdtf  tott»  leé  Jûufd,  j6  vide  ce  réservoir  de 
Tariâe  ftni  M&aefit,  puis  je  le  lave  âVéc  aoe  se^lfttiott 
korifttA»;  A*étAitt  assuré  ^ae  la  cavité  vèsicâle  est  Vide  et 
bien  lavée,  Je  retire  la  âondé  de  maùière  à  placer  Tcftll  de 
cette  derntérè  daaa  la  région  nluscaleUse  et  jlojectè  80 
granidiee  4"vlm  soltrtioû  de  chlorhydrate  de  cocaïne  faite 
la  veille  dans  les  proportions  suivantes  : 

GWorhjr^brate  de  cocaïne 3  gr . 

Ban  distillée • lOa  gr« 

puis  je  retire  la  sonde. 

J'engage  le  malade  k  prendre  doucement  et  tealemeiit 
les  positions  les  plus  diverses,  afin  que  la  vessie  s<rit  lMtt«« 
gnée  par  le  liquide  dans  toutes  ses  parties. 

Au  bout  de  dix  minutes,  le  malade  qui  était  à  jeun  de-» 
puis  le  matin»  commence  à  avoir  des  nausées  et  pâlit  ;  eiftf 
minutes  après  des  vomissements  glaireux  se  produisent, 
mais  le  pouls  est  bon  ;  tout  se  passe  en  phénomènes  gas- 
triques. 25  Minutes  après  l'introductioa  du  médicameat 
dans  la  vessie,  jugeant  Tanesthésie  suffisante»  j'introduis 
la  sonde  ea  eaoutcheve  molle  et  sa  ne  laisser  éclia|»per  le 
liquide  anesthésiaat,  j'injecte  100  grammes  de  solution 
boriquée  à  4  0/0,  puis  retirant  la  sonde,  je  place  le  litlo-*> 
triteur;  le  malade  a  une  sensation  assez  douloureuse 
quand  le  beo  arrive  à  la  portion  prostatique  :  mais  une  foiâ 
ce  dernier  dans  la  vessie,  la  douleur  cesse  ;  je  fais  une 
séance  de  huit  minutes  avec  beaucoup  de  prises  :  M.  B. 
qui  se  re&d  parfaitement  compte  de  ses  sensations,  me  dit 
qu'il  sent  bien  que  je  suis  dans  sa  vessie,  mais  qu'il  n'é**' 
prouve  a«cOAe  douleur  ni  épre&nte  ;  suivant  m  pfvprm 
exptres^Mii  i4  a  tou»  les  avantages  du  chloroforme  sane  eu 
avoir  les  inconvéniente,  et  est  enchanté  du  nouveau  pro-* 
cédé- 
La  séance  se  termine  par  des  injections  répétées  d'eau 
boriqoére^  faites  k  l'aide  d'une  grosse  sonde  en  argent:  Ur 
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vessie  se  comporte  tràs  bidD,  sans  réactioa  Yi?e,  Mns  coa* 
tractions  autres  que  celles  à  l'état  normal. 

Une  demi-heure  après,  M.  B...  a  encore  qualquea  nau- 
sées^ mais  la  figure  a  repris  sa  couleur  normale,  il  ae  tronv<i 
beaucoup  mieux — je  lui  fais  prendre  50  cenUgr»d&4iil«» 
fate  de  quinine:  le  pouls  est  toujours  tràs  bon  -^  une  hêtre 
après,  le  calme  est  complètement  revenu  ;  le  malade  »« 
trouve  dans,  d'excellentes  conditions. 

Dans  cette  séance,  je  ne  voulus  pas  faire  conkpUtMBdftl 
le  broiement,  car,  au  bout  de  S  minutes,  le  aalàde  oo«i* 
mençant  à  manifester  quelques  douleiurs  vésîcaies,  je  crus 
plus  prudent  de  ne  pas  continuer  les  manœuvres  et  de  re-« 
mettre  la  fin  de  l'opératioft  à  une  seconde  séance. 

Le  lendemain,  samedi  1®'  mai,  de  cette  première  litbo- 
tritie,  je  vois  le  aialade,  qui  habite  la  campagne  :  il  me 
paconte  ce  quk  9*^st  passé  dans  les  24  heures  :  vers  i  heoies 
1/2  de  l'atM^^-^midi,  la  tête  a  été  complètement  dégagée;  à 
&  heumst  l'estomac  est  retenu  à  TétaC  normal  :  il  a  pu 
prettdre  deux  bouillons,  sans  envie  de  tomir  -^  vers  M 
heures  du  soir,  des  douleurs  sourdes  se  sont  manifestées 
au  col  vésical,  ont  empêché  le  malade  de  éormir,  sont  cal^ 
mées  le  lendemain  matin*  Les  urines  sont  assez  claires  et 
ne  contiennent  pas  de  poussière  phosphatique  :  les  mie* 
tiooa  ont  eu  lieu  toute»  les  2  heures  environ,  avec  un  peu 
de  cuisson,  à  partir  du  soir  —  pas  de  sang  dans  les  urines. 

J'introduis  une  grande  sonde  métallique  pour  faire  des 
lavages  dans  la  vessie  et  enlever  les  résidus  du  broiement, 
que  le  malade  ne  peut  rendre  directement:  la  douleur  est 
irè»  vive  au  passage  du  col  ^  pouls  normal:  n'a  pas  eu  de 
irissosft  *-»  langue  un  peu  chargée  ;  j'ordonne  un  supposi* 
loire  pour  le  soir  et  une  purgation  pour  le  lendemain. 

Le  mercredi,  5  mai,  je  refais  une  deuxième  séance  de 
ihhotritie,  sous  finfluence  de  la  cocaïne. 

A  10  h.  10,  introduction  d'une  sonde  pour  vider  la  vessie 
et  la  laver  avec  de  l'eau  boriquée,  puis  introduction  de  50 
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gr.  de  la  même  solntian  de  cocaïne  qu'à  la  séance  précé- 
dente. 

A  10  h.  20,  premières  nausées,  cependant  les  effets  gas- 
triques sont  moins  prononcés  que  la  première  fois  et  il  n'y 
a  pas  eu  de  Tomissements. 

A  10  h.  35  —  introduction  du  lithotriteur  —  quoique  la 
séance  ait  durée  12  minutes,  avec  des  recherches  assez 
difficiles,  puisqu'il  s'agissait  d'une  deuxième  séance  et  de 
prises  très  nombreuses,  le  malade  ne  souffre  pas;  la 
séance  de  broiement,  avec  les  lavages  consécutifs,  a  duré 
25  minutes;  le  malade  sent  bien  que  Ton  est  dans  sa 
vessie,  mais  il  n'est  pas  incommodé  —  il  avoue  qu'il  lui 
eût  été  impossible  de  supporter  une  pareille  séance  à  l'état 
de  veille. 

A  2  h.  de  l'après-midi,  tout  état  gastralgique  et  embarras 
de  tête  est  passé:  cette  deuxième  séance,  quoique  plus  im- 
portante, a  été  aussi  peu  douloureuse  que  la  première,  et 
les  effets  généraux  du  médicament  ont  été  bien  moindres. 
La  vessie  n'était  nullement  irritée  et  ne  s'est  pas  contrac* 
tée  pendant  tout  le  temps  de  la  séance. 

Le  lendemain  jeudi,  le  malade  va  très  bien  :  il  y  a  encore 
quelques  douleurs  au  col,  suite  des  manœuvres  de  la  veille, 
mais  il  n'a  pas  cru  devoir  user  des  suppositoires  que 
j'avais  formulés  et  engagé  à  employer  dans  le  cas  de  dou- 
leur. 

Le  mercredi  10  mai,  je  dois  faire  une  troisième  séance  de 
lithotritie  pour  quelques  fragments  qu'il  avait  été  impossi- 
ble de  saisir  —  les  mêmes  procédés  sont  employés  —  à 
10  heures  la  vessie  est  vidée  et  lavée  et  une  injection  de  50 
grammes  d'une  solution  de  chlorydhrate  de  cocaïne  con- 
tenant 1  gr.  d'alcali  est  injectée  dans  la  vessie  ;  20  mir 
nutes  après  le  lithotriteur  est  introduit  —  les  petits  frag- 
ments |de  pierre  sont  au  col  et  c'est  toujours  là  qu'il  faut 
aller  les  chercher —  l'augmentation  de  douleur  que  doit 
occasionner  cette  dernière  manœuvre  existe,  le  malade 
souffre^  plus  que  les  autres  fois,  mais  je  peux  faire  une 
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séance  d*tLQ  (|uart  drheure  —  du  côté  de  Tétat  général,  sim- 
plement des  nausées  —  dans  cette  séance,  j'avais  employé 
une  solution  d'un  tiers  plus  flaiible  comme  cocaïne  et  j'avais 
opéré  plus  tôt  après  son  introduction. 

Pendant  ces  trois  séances,  le  malade  a  donc  pu  me  ren- 
seigner et  sur  les  sensations  pendant  l'anesthésie  par  la  co- 
caïne, et  sur  la  différence  de  douleurs  avec  l'état  de  la 
Veille. 

Que  faut-il  conclure  de  cette  observation?  —  tout  ce  que 
Ton  est  en  droit  de  conclure  d'une  seule  observation  — 
c'est-à-dire,  relater  le  fait  le  plus  scientifiquement  et  avec 
le  plus  de  détails  possibles,  mais  à  n'avoir  pour  but  que 
d'apporter  une  pierre  à  l'édiflce.  —  Combien  de  temps  après 
l'introduction  de  la  cocaïne  peut-on  opérer?  —  quelle  dose 
de  médicaments  doit-on  employer?  —  la  cocaïne  suppri- 
m'e-t-elle  le  chloroforme  ?  autant  de  questions  qui  ne  peu- 
vent être  résolues  que  par  un  grand  nombre  d'observations 
semblables  à  celle-ci  : 

En  résumé,  ce  cas  nous  donne  les  résultats  suivants  : 

lo  Un  malade  qui  avait  été  déjà  opéré  à  l'état  de  veille  et 
sous  rinfluence  du  chloforme,  a  supporté  plusieurs  séances 
de  broiement  sous  l'influence  de  l'anesthésie  vésicale  parla 
cocaïne  :  il  a  donc  pu  se  rendre  bien  compte  de  la  différence 
de  ses  sensations  dans  les  diverses  situations. 

£0  Une  solution  de  50  gr.  d'eau  distillée  contenant  1  gr.  50 
de  cocaïne  a  permis  de  faire  des  séances  de  broiement  de 
8  à  10  minutes  sans  douleur  appréciable  pour  le  malade. 

3^  La  cocaïne  injectée  dans  une  vessie  à  épithélium  ma- 
lade a  produit  des  effets  d'intoxication  très  minimes  et 
qui  ont  été  très  passagers. 

40  La  diminution  dans  la  dose  de  l'alcali  n'a  pasété  favo* 
rable  au  malade,  de  même  que  le  temps  diminué  entre  Tln- 
jection  et  l'introduction  de  l'instrument.  Je  crois  qu'il  est 
utile  de  laisser  quelques  minutes  entre  ces  deux  opérationâ. 

5«  Les  séances  du  broiement  ne  doivent  pas  être  pro- 
longées au  delà  de  quelques  minutes,  8  à  12. 
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T'UFFIER.  —  Dd  RÔLB  de  LA  CONOBSTION   D4Nd  LES  MALADIES 
'       DES  VOIES  URINAIRB8.  TH.   DoCT.  PaRIS,    1885. 

Cette  thèse  inspirée  par  M.  Gayon  vient  combler»  eo/ 
partie  tout  au  moias*  une  des  lacunes  les  plus  sensibles  de 
la  pathologie  générale  des  voies  urinaires.  -*  Elève  de  l'Ecole* 
de  Necker  et  prosecteur  de  notre  Faculté,  M.  Tuffîer  offrait 
en  outre,  par  ses  qualités  individuelles,  les  meilleures  garan- 
ranties  pour  mener  à  bien  l'étude  complexe  et  délicate  d'une  , 
question  de  cette  importance.  —  Voici  les  conclusions  qui 
terminent  son  travail.  Ellfs  le  résument  avec  une  telle  fidé- 
lité, que  de  plus  amples  détails  analytiques  seraient  ici  su- 
perflus. 

P  La  richesse  vasculaire  et  les  propriétés  physiologiques 
de  l'appareil  urinaire  chez  l'homme  le  rendent  susceptible 
de  congestion  pathologique*  -^  Les  anastomoses  des  veines  de 
la  vessie,  du  rectum  et  de  la  prostate,  forment  un  carrefour 
veineux  qui  établit  une  certaine  solidarité  dans  la  circula- 
tion de  ces  organes. 

2®  La  congestion  joue  un  rôle  considérable  dans  la  symp- 
tomatologie,  et  les  complications  des  maladies  de  cet  appa- 
reil. 

3^  Les  phénomènes  conge&tifs  qui  se  passent  au  niveau . 
du  rein  se  traduisent  par  de  la  polyurie  et  exceptionnelle- 
ment par  de  l'hématurie.  Quand  ils  s'adressent  à  un  rein 
normal,  ils  ne  provoquent  aucune  complication.  Si,  au  con- 
traire, ils  frappent  un.  rein  déjà  altéré  par  une  néphrite 
interstitielle,  ce  qui  est  la  règle  chez  les  urinaires,  la  né- 
phrite suppurée  peut  en  être  la  conséquence. 

Ces  phénomènes  prennent  leur  point  de  départ  dans  un 
réflexe,  parti  soit  de  la  périphérie  (refroidissement),  soit  des 
voies  inférieures  deTurine.  Au  prepaier  rang,  on  doit  placer 
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à  ce,  point  de  vae  la  distensioii  vésicale  qui  entretient  ùne^ 
Tascufatrisation  exagérée  du  rein,*  ^ 

Nous  avons  prouté  expérimentalement  que  toute  disten- 
sion de  la  vessie  ou  tout  broiement  de  sa  muqueuse  entraîne  • 
une  congestion  réflexe  du  parenchyme  rénal. 

4^  Les  affections  de  la  vessie  sont  susceptibles  d'accès  con— 
gestifs  qui  provoquent  l'apparition  de  symptômes  spéciaux 
à  ces  maladies. 

L*hématurie  des  néoplasmes  n*est  qu'un  phénomène  de 
congestion.  Elle  est  provoquée  par  la  présence  d'une  tumeur 
bénigne  et  non  ulcérée  aussi  bien  que  par  une  tumeur  ma-> 
ligne  et  ulcérée. 

L'apparition  brusque  de  ce  symptôme,  sa  disparition  sans 
cause,  la  cessation  complète  des  phénomènes  par  la  hiilie 
hypogastrique^  le  faible  écoulement  sanguin  qui  suit  l'extir- 
pation ou  le  raclage  de  ces  tumeurs,  prouvent  que  les  abon- 
dantes hémorrhagies  qai  les  accompagnent  reconnaissent 
une  cause  physiologique  et  non  une  disposition  anatomique. 

L'hématurie  de  la  cystite  tuberculeuse  est  également  d'ori-i 
gine  cpngestive,  elle  peut  être  rapprochée  de  l'hémoptysie, 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  contractions  incessantes 
de  la  vessie  peuvent  l'entretenir.  La  boutonnière  périnéale, 
supprimant  ces  contractions,  supprime  également  l'héma- 
turie. 

Les  cystites  reconnaissent  souvent  une  origine  congestive, 
la  distension  vésicale  sert  alors  fréquemment  d'intermédiaire 
entre  la  congestion  et  Tinflammation.  Le  premier  but  de  la 
thérapeutique  de  ces  accidents  doit  doue  être  de  supprimer 
la  distension  par  un  cathétérisme  méthodique. 

5^  Le  rôle  de  la  congestion,  dans  l'hypertrophie  de  la  pros^ 
^te,  est  de  première  importance.  - 

Le  développement  considérable  des  veines,  la  dégénéres- 
cence athéromateuse  des  artères,  sont  des  circonstances  ana- 
tomîques  qui  favorisent  la  stase  à  ce  niveau.    • 

La  congestion  ne  peut  provoquer  de  toutes  pièces  l'hyper- 
trophie prostatique  ;  mais  aussitôt  que  cette  hypertrophie 
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§8t  constituée,  la  proatate  devieot  le  siège  d'accès  cpc^estifs» 
Pendant  longtemps,  ces  accès  spat  le»  seuls  symj^tômef^ 
du  déTeloppemeat  exagéré  de  l'organe.  Ils  constituept  la 
première  période,  période  des  symptômes  dynamiques,  (fré- 
quence des  mictions  sans  rétention).  Alors  même  que  la 
glande  est  peu  développée,  ces  accès  congestife  peuvent  e^^is- 
ter  et  constituer  un  véritable  état  prostatique  sans  hyper- 
trophie. —  Dans  la  deuxième  période  (stagnation  de  Turine)^ 
la  congestion  n*a  qu'un  rôle  secondaire,  c'est  la  lésion 
mécanique  qui  domine  la  scène,  mais  cette  stagnation  dé- 
termine par  réflexe  une  cougestion  rénale  accusée  par  la 
polyurie. 

Cette  dilatation  vasculaire  chronique  altère  peu  à  pea 
le  parenchyme  rénal  et  favorise  l'éclosion  d'une  néphrite 
chirurgicale.  Les  complications  de  l'hypertrophie  prostatique 
relèvent  presque  toutes  des  accès  congestifs.  —  La  réten- 
tion complète  et  aiguë  d'urine  reconnaît  cette  origine,  lea 
hémorrhagies  qui  l'accompagnent  et  le  développement  exa- 
géré de  la  prostate  à  ce  moment  en  sont  des  preuves. 

Les  hématuries  traumatiques  ou  spontanées,  sont  exagé- 
rées par  l'état  congestif  antécédent» 

Les  cystites  qui  accompagnent  si  fréquemment  le  déve-^^ 
loppement  exagéré  de  la  prostate,  surviennent  sous  l'influence 
d'une  congestion  spontanée  ou  provoquée  par  la  déplétioa 
trop  lapide  du  contenu  de  la  vessie. 

Lee  néphrites  sont  préparées  par  la  dilatation  vasculaire 
chronique  du  rein.  Il  suffit  de  la  moindre  inflammation  de  la 
vessie  pour  en  déterminer  l'apparition. 

Chez  les  prostatiques,  la  glande  hypertrophiée,  la  vessie 
et  le  rein  sont  congsstionnés  chroniquement  et  sont  ainsi  eu 
imminence  de  phlegmasie* 

Aussitôt  que  Tua  des  trois  organes  de  la  triade  urinaire 
vient  à  s'enflammer,  lesautres  subissentle  même  sortet  déter- 
minent les  accidents  graves  et  souvent  ultimes  de  la  maladie. 
Le  traitement  des  prostatiques  consiste  à  éviter  où  à  corn* 
battre  les  phénomènes  congestifs. 
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Ce  traitement  varie  selon  les  périodes  de  la  maladie. 

La  première  j^riode  ne  aécassite  qa'une  hygiène  rigou- 
reuse, le  cathétèrisme  doit  être  proscrit. 

La  deuxième  réclame  révacuation  de  la  vessie  par  le  cathé- 
tèrisme. Cette  évacuation  sera  renouvelée  suivant  le  degré  de 
la  rétention. 

La  rétention  subite  de  Turine  nécessite  un  traitement  àû«- 
tiphlogistique,  puis  une  évacuation  méthodique  par  le  canal. 
Dans  les  cas  de  cathétèrisme  difficile,  il  faut  avoir  recourslk 
la  ponction  hypogastrique  ;  les  jours  suivants,  le  cathétè- 
risme de  Turèthre  devient  facile.  S'il  reste  difficile  on  appli- 
-quera  la  sonde  à  demeure. 

L'évacuation  doit  être  progressive  et  antiseptique. 

6^  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  peuvent  être  le  sièg)8 
de  congestions  qui  amènent  une  difSculté  passagère  dé  la 
miction  ou  une  rétention  complète. 

Dans  ce  cas,  l'obstacle  siège  au  niveau  du  rétrécissemôUt. 

Cet  accident  est  grave,  parce  qu'il  se  reproduit  souvent  et 
•constitue  un  danger  pour  le  malade.  Il  est  justiciable  du  trai- 
tement médical.  Dans  les  cas  rares,  où  ce  traitement  reste 
sans  effet,  il  faut  pratiquer  la  ponction  hypogastrique. 

7^  Le  rôle  de  la  congestion  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires  chez  la  femme,  est  fort  important. 

La  solidarité  vasculaire  de  l'utérus  et  de  la  vessie  prédis- 
pose cette  dernière  &  toutes  les  congestions  dont  tStért»  èit 
normalement  l'objet. 

Les  affections  vésicales  sont  aggravées  à  chaque  menstrua- 
tion et  à  chaque  grossesse. 

Certaines  affections  utérines  eutratnent  une  congestion 
<ibronique  de  cette  organe  et  consécutivement  une  conges- 
tion de  la  vessie. 

Les  troubles  urinaires  qai  en  sont  la  conséquence  dispa- 
raissent par  le  seul  traitement  de  l'affection  de  l'utérus. 

D'  SMON0 
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REVUE  D£S  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


P  Académie  de  Médecine. 

DRAiNAOB  DB  LA  VBSSiE,  par  le  D**  Dbbcons  (de  Bordeaux) 
{Séance  du  25  mai  iSSOJ.^'  Pour  faciliter  l'écoulement  de 
Farine  et  empêcher  son  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  prévé— 
sical  après  la  taille  hypogastriqne^  on  n'a  employé  jusqu'à 
présent  que  le  double  tube  de  Périer  et  la  suture  de  la  vessie» 
Dans  sa  dernière  taille  sus-pubienne,  M.  Démons  a  agi  de  la 
façon  suivante  : 

Après  l'ablation  de  la  pierre,  il  introduit  dans  la  vessie  par 
le  canal  de  Turèthre  un  tube  de  caoutchouc  rouge  de  90  centi- 
mètres de  longueur.  Saisissant  l'extrémité  de  ce  tube  dans  la 
Tessie  par  la  plaie  hjpogastrique,  il  l'attire  par  là  au  dehors.^ 
Ainsi,  se  trouve  constituée  dans  la  vessie  de  l'opéré  une  anse 
dont  la  concavité  dirigée  en  avant  embrasse  le  pubis,  et  dont 
les  deux  bouts,  après  avoir  passé  l'un  par  l'urèthre,  l'autre 
,par  la  plaie  sus-^pubienne,  se  rendent  parallèlement  dans  un 
nrinal  placé  entre  les  Jambes  du  malade.  Trois  à  quatre  ouver-^ 
tures  larges,  semblables  à  celles  des  drains  ordinaires,  sont 
percées  dans  la  portion  intra-vésicale  du  tube. 

C'est  par  la  branche  inférieure  ou  aréthrale  seulement  que 
passa  toute  l'urine  ;  pas  une  goutte  ne  s'écoula  par  la  plaie 
opératoire  à  côté  du  tube. 

Le  Séjour,  la  branche  supérieure  ou  hypogastrique  fut  coupée 
et  remplacée  par  un  tube  plus  petit  introduit  dans  la  lumière 
du  bout  inférieur  et  maintenu  en  place  par  nii  fil  passé  an 
travers.  Le  7^  jour,  ce  petit  tube  lui-môme  fut  enlevé  et  remplacé 
par  un  simple  fil,  qui,  attaché  d'autre  part  aux  poils  du  pubis^ 
tenait  comme  suspendu  dans  la  vessie  au  voisinage  de  la  plaie 
le  bout  inférieur,  devenu  une  sonde  uréthrale  à  demeure.  Qu^l- 
ques  jours  après,  le  fil  suspenseur  fut  coupé,  et  la  fistulette 
hypogastrique,  à  peine  visible,  ne  tarda  pas  à  se  fermer  sponta-^ 
nément. 
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II<»  Société  de  CUriirgie.  ;      ' 

i^  TRAITBHBNT   DBS   ft*TBB0I88BlffBNT8   DB   L*nRBTHRt    (oivOt/- 
'8I0N,  imiTHBOTOMIB  mTBBNB,'DILA.tiLTION  RAPIDB  OU  LBNTB). -^ 

Pendant  le  mois  de  mai,  ce  sujet  a  occupé  tontes  les  semaines 
nné  bonne  partie  de  ckaqae  séance  de  la  Société.  Oette  diicnftsion 
8  été  soulevée  paf  nne  commanioation  de  :     * 

M.  LB  Dbntu  (séance  du  5  mai  1886)^  qaî  s*eitt  attaché 
à  comparer  entre  elles  ruréthrotomie  interne  et  la  divulsion. 
Ayant  pratiqué  24  fois  chacune  de  ces  opérations,  il  a  ea  sur 
ces  48  opérés  4  morts,  dont  3. après  l'uréthrotomie  itftêraeét 
1  seul  après  la  divnlsion.  Il  est  vrai  de  dire  qne  dans  cette 
statistique  tous  les  cas  de  morts  sont  dus  à  des  lésions  rénales. 
Le  procédé  opératoire  n*j  est  donc  pour  rien,  puisque  le -simple 
^catbétérisme  suAt.  pour  réveiller  tses  accidents  pénaux.  Après 
avoir  détaillé  les  complications  qu'il  a  observées  dans  ses  48  cas 
après  Tune  ou  l'autre  opération,  M.  Le  Dentu  conclut  que,  la  dila« 
tation  lente  et  progressive  restant  le  traitement  par  excellence  des 
rétrédssements,  sans  exclure  Taréthroiomie  interne,  la  divulsion 
lui  semble  indiquée  dans  les  rétrécissements  inflammatoires 
accompagnés  d'aréthrite,  dans  les  rétrécissements  élastiques, 
dans  les  rétrécissements  inextensibles,  dans  les  cas  de  fistule 
urinaire  avec  induration  du  périnée  (dans  ce  dernier  cas,  l'uré- 
throtomie extern»  peur  être  préférable). 

M.  L.  Le  Fort  {niantes  des  ô,  i9  et  26  mai)  est  très  opposé 
à  l'uréthrotomie  interne,  depuis  qu'il  a  vu  eette  opération  se  ter- 
miner quatre  fois  par  la  mort  des  malades;  en  outre,  il  éprouve 
,une  certàiDe  répugnance  pour  la  divulsion.  La  dilatation  immé- 
diate progressive  qu'il  a  imaginée,  lui  a  toujours  donné  d'excel^- 
lents  résultats.  11  commence  par  passer  une  bougie  conductrice, 
qu'on  visse  sur  un  cathéter  métallique  plein,  de  forme  conique  et 
^e  volume  variable  (il  7  en  a  3  numéros).  Le  cathéter,  poussé 
dans  le  rétrécissement,  le  dilate  plos  ou  mdns,  suivant  la  pro* 
fimdenr  à  laquelle  on  introduit  l'instrument*  On  ne  doit  Jamais 
forcer,  ce  qui  rendrait,  l'opération  comparable  à  une  véritable 
•divulsion. 

Certaines  complications  ne  constituent  pas  une  oontre-indici- 


tion  au  procédé  J^'V^fi;  tVst  Hioili  4M)ft)n  Aateur  Ta  employé 
^dâux  foia  après  une  pooctioa  vé8ioale«  «no  {qU  daas  aa  oap  dHn- 
^filtration.  d'urioe^  daax  foU  pendant  la  flèvre,  deax  foie  dana  dm 
.  cas  de  rupture  de  rarâtbre. 

S'il  eat  ^essaire  d'aller  vite»  la  chose  est  pfpssMtW»  n^OMl  aveio 
la  dilatation  immédiate  progceesive,  mais  alors  on  fait  eonnr  a|i 
malade  certains  daogers  qni  ne  sont  pas  d'ailleurs  plas  graves 
qu'avec  toute  antre  méthode. 

En  général,  les  accidents  sont  tris  légei^s  en  tant  qa'hémorAa- 
çio  et  que  fièvre,  et  moindres  qu'après  rnréthr^tomie  ÎAtarne  on 
lu  divuUion. 

Qoant  à  la  doi^e  dû  traitement,  e'est-à-dire  au  terni»  néeea- 
.  saire  pour  qne  le  malade  arrive  à  passer  une  boagie  de  gros  osk 
libre,  la  mctyenne  est  de  16  jours,  chiffre  qu'on  n'atteint  avec 
aucune  des  deux  autres  méthodes. 

Enflai  en  ce  qui  concerne  la  p^miuienee  de  la  guériioâ,  on 
sait  qu'après  n'importe  quelle  opération,  le  passage  indéfini  de 
bougies  est  nécessaire  et  qu'aucune  n'est  capable  d'aoïoaer  une 
goérison  radicale. 

M.  Maro  Sis  (séanceê  des  5  et  36  mai)  se  déclare  paitistA 

eonvaincu  de  l'uréthrotomie  interne,  qu'il  a  très  souvent  priati^ 

.quée,  sans   avoir  jamais   observé   d'accident  mortel  ni  même 

grave  ;  et  cependant  il  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure  et  eom« 

mence  la  dilatation  trois  jours  après  l'opération. 

Quant  à  la  dilatation  progressive  par  les  bougies,  c'est  saas 
doute  une  excellente  méthode,  mais  qni  n'est  pas  toujours  appli- 
cable. Geriains  malades  ne  peuvent  être  dilatét,  quoi  qu'on  faïae, 
au*  delà  d'un  certain  numéro  peu  élevé,  est  alors  îX  but  bien  re» 
courir  à  l'uréthrotomie. 

A  une  assertion  de  M.  Le  Port,  prétendant  qu'en  incisant  le 
canal  avec  la  lame  de  l'uréthrotome^  on  n'agit  pat  comme  si  sa 
ajoutait  une  pièce  aouv^Ue  à  sa  paroi  insnffisaate^  M.  Maro  Sée 
répond  qu'il  a  pu  au  cofttraire  pafffaitement  constater  et  étndîflr 
la  pièce  mise  à  l'urèthre  chez  des  chiens,  dont  on  a  notabientedt 
élargi  le  canal,  en  leur  pratiquant  l'uréthrotomie  internOt  oomm 
chez  l'homme* 
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é^  rvrMhnitoaiie  intëriid^  imiftoot  pratiquée  a76o  l-iostruibeiirt  de 
MittQwtMOTe qai  agit  oflAvecif  1er  aassf  a<*^il  fatt  coD«lHiit%  tfa 
ÎBitraiiiMt  ipé<ttel.  Ifuis  il  priféfe  de  beaucoop  l'urdtàroM&iè 
#Kl«rn««  stirtoat  dans  le  cas  de  réta^écméiÉetit  ayao  fl^tale,  et 
eaUa opéradidn lai adôaoé i«B meillecirfi  résaltats. 

M«  KiaBUSsoN,  («^ane^  du  19  Di«j)ti'a  fait  qae  quatre  aféthÀl'«> 
^OHes  internas  et  a  eu  quatre  saeois.  L'uned'elles  a  eu  liea  etteft 
un  vieux  rétréci  atteint  de  <^dttte  et  de  néphrite.  Une  bengîe  flli^ 
forme,  mise  à  demeure,  est  mal  supportée  ;  réteatioa  eomplètei 
poaoCieiiTésicale  d^abord,  puis  uréttirotomie  interne  (eoode  n  16 
à  demeure  pendant  viagt-Hiuatre  heures  ;  il  s'en  éeoale  plus  de 
quatre  litres  d  urine).  Malgré  lea  mauvaisres  conditions  dans  les** 
qaellés  se  trouvait  antéridurement  le  malade,  Topération,  qui  ief 
était  urgente,  donna  d'excellents  résultats. 

M.  TBaaiBR  {même  séance)  a  fait  plus  de  vingt  uréthrotomies 
internes  sans  accident,  dont  quelques-unes  dans  lesquelles  Tétait 
général  était  1res  altéré.  Par  contre,  il  a  fait  une  divulSion,  et  le 
laalade  est  mort  dans  les  48  heures. 

M.  TiLLAUX  {séance  du  2  juin)  pense  que  l'uréthrotomie  in« 
terne  est  une  bonne  opération  que  Ton  ne  doit  pas  hésiter  à  pra« 
tiquer^  mais  qui  a  ses  indications. 

Tant  que  la  chose  est  possible,  c'est  à  la  dilatation  graduelle 
qu'il  ftMit  recourir  ;  mais  il  faut  l'abandonner  dès  que  le  tissu  du 
r^récissemeat  résiste  et  que  le  canal  devient  intolérant. 

M«  LuciM  GftiWHirioMiaiiRa(m^me  eéanoe)  s'est  toujours  servide 
rorétfarotomie interne  avec  les  meilleurs  résultats  et  sans  incident 
flfteheut.  Bien  entendu^  ches  un  rétréci, il  essaled'abord  la  dflati^ 
tien  et  s'est  lorsque  celle-ci  a  été  inefficace  qu'il  incise  le  canal. 

M.  TaiiiA.T  (même  séance)  partage  l'opinion  des  deux  préeé^ 
dents  orateurs  au.sujetde  l'uréthrotomie  interne,  et  il  la. défendait 
déjà  à  une  époque  où  Turéthrotomie  interne  était  encore  plus  dis* 
cutée  qu'aujourd'hui.  Sa  pratique  consiste  à  essayer  d'abord  la 
dilatation  méthodique,  lente  et  progressive  suivant  le  mode  clas- 
sique, et  en  cas  d'insuccès  ou  de  résultat  iusuf&sant,  à  recourir 
alors  à  Turéthrotomie  interne  qui  restera  Un^dut»  le  se«l  |«ooMS 


kk  opposer  anx  r^trAûafemeiiljfi  ^Mnx;  moatrieiete  on^fliiiij^IeiAènt 
jprltftblât),  M^p,.U  e«t  bian  ^vidant  q<id,  jnfim»iHpt^VinfâAiai  àjà 
f^n^^il%  ^iXatatioB  etla  passage  n^iardwboagipa  Vioiposektt  ; 
JaiflaotiçA  d^  la  atcietore  Q*a  étéqa'aQ^adJavuntqtil  paroaaton'&ft 
^ita  raotiqp  des  bougies*  La  méthode  de  M.  lie  BWt^  qeî.  ii*i»t 
qu'une  dilatatiQa  rapide»  peut  reudre  des  ser^nioei?»  mids  m  saiarf^ 
rait,  dans  certains  cas,  remplacer  rurétbrotofaiiQ.  Les.  aeidd^ts 
ISbri^es  et  autres  paçt^opératoires  tendant  de  plus  en  piajiÀ  dis^ 
paraître  grâce  à  l'emploi  des  antiseptiques.  > ,   ,    {•; 

M*  VBR^e^ULv  qoi  ast  partîsaq  de  Turéthrotomia  intarAe»  ne 
«Tçudrait  pas  qu'on  en  exagërftt  TappUcatian  et  qu'on  Femploj&t 
à  tort  et  à  travers  :  eUe  a  ses  iudioations  qui  viennent  d'être  dé^ 
finieSk  Comme»  en  outre,  elle  présente  quelquefois  las  dangers  inr 
eontestabras»  lorsque  par  exemple  les  reinfi  et  la  vessie  sont  ma^* 
lades,  alors  il  lui  préf(^re  l'uréthrotomie  elterne»  Qpant  an  pro^ 
,eédé  de  M.  Le  Fort,  il  le  croit  bon  et  est  prêt  à  l'employer,  à' la 
première  occasion, 

2?  FiBTVf^E  vmoo^VTWBLmft  par  M,  PoLtsr,  de  Lille  (âéanee  d^ 
26  mai  1886.  —  L'opération  .fut  singnUte^ment&eUitée  pat*  l'iB'* 
iroduction  du  doxgt  dans  la  vessie  à  travers  l'urèthre.  dilftté  : 
grâce  à  cette  manœuvre,  on  put  aisément  décoller  la  vessie  de 
l'utérus  et  pratiquer  les  satures  yésicales.  Su  outre,  on  était  sûr 
d'épargner  la  paroi  vésicale  qu'on  avait  constamment  sous  le  doigt 
et  dont  on  contrôlait  à  chaque  instant  la  situation  par  rapport  au. 
bistouri.  }i^  Follet  croit  que  l'hjstérectomie  va^nale  bénéficie^ 
rait  beaucoup  de  cette  manoeuvre  qu'il  esij^oiera  à  la  première 
opératiçn  de  ce  genre  qu*il  pratiquera,  ainsi  que  dens  les  eàs  da 
Aituias  vésico-vaginales  situées  très  haut.  La  dilatation  uréthralev 
combinée  aveo  l'attraction  du  col  à  la  vulve  et  réversion  de  la 
eloisçjd,  facilite  l'avivement,  lapose  et  la  striction  des  jElls. 

IIP  Société  de  médeoine  et  de  chirurgie 

de  Londres  (1). 
i^  DB  LA  CTSTOTOMiB  sus-PUBiiNNB  (Séance  du    30   marjf. 

-  (i)  La  revue  des  Sociétés  sayantes  étrangères  est  résumés  d*spfès  la 
femofiM  taMûMJe  (avril  et  mai  id86)« 
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J886)^  Plasi^ors  cbirnrgions  ont,  pris  part  à  Ç€(^t6  discassiop. 
M.  R.  Barwbll  rapporte  tout  d*abord  deux  cas,  dans  lasiiiiels 
il  a  emplojé  cett^  méthode  iwvec  succès.  Le  preoder  est  celui 

;  d*n]ie  petite  fille  de  neuf  ans,  qu'il  débarrassa  ainsi  d*nn  calcul 
Tolomineux  (6  centimètres  sur  3)  :  on  comprima  l'urèthre  sur 
la  sjmphjse  pubienne  pour  empêcher  rëcoulement  du  liquide  qui 
distendait  la  vessie.  Puis,  après  Textraction  du  calcul,  on  sutura 

..séparément  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  en  laissant  un  drain 
entre  les  deux.  Guérison  rapide  et  cicatrisation  complète  en 
quinze  jours.  Le  second  malade  était  un  homme  de  60  ans» 
prostatique  et  affaibli  par  les  hématuries:  résultat  excellent. 

.  En  terminant,  M.  Barwell  dit  qu'il  croit  la  taille  hypogastrique 

^très  avantageuse  chez  les  petites  filles  et  qu'on  peut  toujours 
éviter  la  blessure  du  péritoine  qui  se  laisse  repousser  en  haut 
sans  difficulté  :  il  n'estime  pas  que  la  distension  du  rectum 
produise  un  effet  appréciable  sur  la  situation  du  cul-de-sac  péri- 
tonéal  situé  au  devant  de  la  vessie. 

M.  RiviNOTON  a  fait  la  taille  hjpogastrique  chez  un  homme 
de  61  ans,  porteur  depuis  seize  ans  d'un  calcul  qui  pesait 
645  grammes  et  qui  mesu^'ait  12  centimètres  sur  8  !  La  pierre 
était  ench&tonnée  et  à  peu  près  immobile  dans  le  bas-fond  de 

^la  vessie  et,  dans  l'impossibilité  de  l'extraire  avec  des  pinces, 
on  dut  la  briser  avec  un  ciseau  et  un  maillet.  La  mort  survint 
plusieurs  mois  après  l'opération  par  complications  rénales. 

M.  Jacobson  a  opéré  de  cette  façon  un  homm^de29  ans,dontla 
vessie  contenait  plusieurs  calculs  peu  volumineux.  Le  procédé 
de  Petersen  fut  choisi  à  cause  du  mauvais  état  des  reins  :  le 
péritoine  ne  fut  ipôme  pas  aperçu  pendant  l'opération.  Pas  de 

•  sutures,  pas  de  drain,  pas  de  sonde  i  demeure  :  guérison  complète 

•en  cinq  semaines  malgré  quelques  complications  telles  que  trans- 
formation ammoniacale  momentanée  de  l'uriue,  abondante  héinor- 
rhagie  veineuse  secondaire. ••• 

Sua  HBNiiY  Thompson  a  recours  ^  la  lithotritie  de  Bigelow 
quand  la  pierre  ne  pèse  pas  plus  de  60  grammes;  sinon^  ilCsit 
la  taille  hjpogastrique  de  Petersen,  car  la;  distension  du  rectum 

.permst  de  fixer  la  vessie  et  de  l'ijiciser  fsoUement  ;  ce  pnocidié 
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wt  8artoQt  aTftntagOQX  quand  oa  à  afEaire  à  ane  tameur  r^icale» 
L'hémorrhagie  est  presque  nulle,  et,  sur  neuf  opérations,  Thomp- 
ê9n  n'a  pratiqué  qu'nne  seule  ligfatore.  Un  seid  mailade  a 
ifueeombë,  et  encore  par  suite  de  complications  rénales.  Il  est 
tfon  d^introdttire  un  tabe  flexible  dans  la  plaie  afin  de  Tempécher 
de  se  fermer  trop  tôt. 

M.  GaDob  estime  qu'un  certain  nombre  de  malades  opérés 
par  la  méthode  sus-pubienne  auraient  pu  l'être  facilement  par 
la  taille  périnéale  (f).  D*aprôs  lui»  la  distension  du  rectum  ne 
modifie  guère  la  situation  du  cul-de-sac  prévésicaly  mais  elle 
présente  Tayantage  de  refouler  en  avant  le  fond  de  la  vessie* 
Dans  un  cas  qu'il  connaît»  la  distension  du  ballon  rectal  avec 
640  grammes  d*eau  a  produit  une  déchirure  des  parois  du  rectum 
et  des  flbres  circulaires  de  la  paroi  vésicale  postérieure. 

M.  Garson  a  démontré  autrefois  que  la  distension  du  rectum 
fait  remonter  le  péritoine  d*environ  deux  centimètres  et  demi 
avant  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  et  un  peu  moins  quand 
Tabomen  est  ouvert.  La  vessie  est  refoulée  d'abord  en  haut,  puis 
en  avant. 

M.  Brtant  a  obtenu  les  mômes  résultats  que  M.  Gtoson. 
Lorsqu'on  injecte  400  grammes  dans  la  vessie,  et  500  grammes 
dans  le  ballon,  le  repli  péritonéal  remonte  de  cinq  à  huit  centi- 
mètres. La  taille  hypogastrique  doit  être  adoptée  quand  le  calcul 
est  très  volumineux  et  quand  il  existe  une  affection  rénale.  Mais 
<:hez  la  femme  on  préfère  presque  toujours  la  dilatation  de  hu- 
rèthre  et  la  lithotritie. 

)i^  HTDuoNiPHRosB  TRAUicATiQUK  par  M.  LowE  {SéancB  du 
15  awrU  1880).  —  Un  homme  de  20  ans  avait  été  renversé  pm 
une  voiture,  dont  les  routes  lui  passèrent  sur  le  ventre  au  niveau 
de  l'ombilic  :  il  j  eut  une  tuméflGustion  consécutive  de  l'abdomen 
avec  ictère  léger  et  passager.  A  l'hôpital,  on  constate  une  tumeur 
GOoile  et  fluctuante  dans  rhypochondre  droit  :  urine  peu  abon- 
dante, sans  albumine,  ni  sang.  Une  ponction  retire  une  assec 
grande  quantité  de  liquide  Jaun&tre,  albumineux  et  santant  Tu- 
ri  ne  :  injection  de  180  grammes  de  teinture  d'iode  diluée.  La  tu- 
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«leur  diiparot  i^p'dameiit  «t  to  qiwtit^  fuvhe  wuMM  rode-* 
Tint  Bonoide.  Dune  ce  iUt»  qw  Minente  à  Iveiie  aw»  U-yoériepu 
9'ett  m^nteone  abeolne  JiMqii*à  pvAiaot.  L'àj^roo^iïMe  traoïi* 
m^tiqQc  est  rare  :  quelquefois,  Fiiretdre  lésé  deyieot  l^  mègêd'w 
rétrécifloement  eieatrieiel»  mais  le  plus  eoaveot  il  eet  obetroé  par 
an  caillot  sangnin  on  bien  par  un  calool. 

M.  PicK  a  observé  aussi  une  hydronéphrose  tramnatiqoe  <ibez 
ure  petite  fll!e  de  neqf  ans,  quia  gnin  par  la  ponction  ei  le  mas- 
sage» 

.    3^  TbaITBMBNT  DBS  RftTBiciSeaiCBNTS  DB  If'uaBTHRB  PAA  l'Ê- 

l.EOTaoLT8B  par  MM.  STBAYBNsoir  et  Bbuob  Glarkb  (Séance  du 
t6  mai  1886).  ^  Aprds  avoir  rappelé  les  soceAs  obtenas  par 
cette  méthode  en  AmériqQe,  ils  rapportent  six  cas  qai  laar  sont 
personnels.  L'électrode  négative  est  introduite  dans  rnrdthre, 
tandis  que  Tantre,  qui  doit  présenter  une  large  surface,  est  ap« 
pliquée  sur  la  peau.  Une  partie  des  tissus  cicatriciels  est  trans- 
formée en  une  masse  gélatineuse  qui  s'élimine  sans  hémorrhagie^ 
pourvu  que  le  courant  employé  ne  soit  pas  trop  fort.  Il  est  inu- 
tile d'anestbésier  le  malade  pour  Topération,  car  la  douleur  est 
peu  intense  et,  dans  les  cas  légers»  Topéré  peut  vaquer  à  ses  af- 
faires pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Dans  la  majorité  des 
cas,  on  n'a  pas  de  récidives,  car  la  cicatrice  n*a  aucune  tendance 
à  la  rétraction.  (Il  faut  remarquer  que  les  cas  les  plus  anciens  de 
MM.  Steavenson  et  Glarke  ne  datent  que  de  huit  mois). 

M.  Bbrkelbt  Hux  trouve  que  les  observations  précédentes  ne 
contiennent  pas  assez  de  détails  et  ne  le  satisfont  aucunement. 
Il  a  opéré  par  l'électrolyse  un  rétréci,  porteur  d*un  nodule  cica- 
triciel occupant  un  cOté  seulement  du  canal  et  situé  à  6  centi- 
mètres du  m^at.  Après  avoir  enfoncé  dans  le  nodule  une  aiguille 
reliée  à  la  pile,  il  a  observé  au  moyen  de  Tendoscope,  un  déga^ 
gement  de  bulles  de  gaz  :  il  n'y  avait  de  douleur  qu'au  moment 
où  le  courant  était  établi  ou  interrompu.  Au  bout  de  quinze  mi- 
nutes le  calibre  du  canal  avait  augmenté'  d'un  millimètre,  mais 
cette  aaiélioration  ne  persista  pas  et  fiBalenent  on  fut  obligé  dr 
recourir  à  d'autres  procédés. 
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"^  M.  SwiNl^oito  Edwjlrds  a  trkité  ^ar  rflectroljso  un  malade 
dont  la  rétifteissemént,  sitaé  à  12'centiiDètre8  du  m^at,  n'admet-' 
tilt  qVane  bougie  n<»  4  :  ati  bout  d'un  mois,  on  pouràit  passer  là: 
boagie  n?  24.  Aussi  croit^il  que  Tëlectrolyse  est  appelée  à  rendre 
des  senricés  dans  lés  cas  ùà  Turéthrotome  (TOtis  ne  peut  être 
employé  (f) 

M.  BucKSTON  Brownb  pense  que,  parmi  les  six  cas  rapportés 
tout  à  l'heure  par  MM.  Steavenson  et  Olarke,  quelques^ans 
auraient  pu  être  traités  avec  avantage  et  succès  par  la  dilatation- 
graduelie.  Peut-ôtre  môme,  dans  ces  cas,  le  passage  successif 
d'électrodes  de  plus  en  plus  volumineuses,  a-t-il  agi  à  la  mit- 
nière  des  bougies.  Il  fait  les  réserves  les  plus  larges  au  sajet  des 
conclusions  de  M.  Newman  (de  New-York)  qui  prétend  n'avoir 
pas  eu  un  seul  insuccès  sur  cent  cas  traités  par  l'électrolyse. 

IV  Société  clinique  de  Londres. 

Obstruction  db  l'urbtbrb  oauchb  rt  atrophib  du  rrin 
DROIT,  par  M.  PiCK  {Séance  du  15  avril  1886).  —  Il  s'agit 
d'an  homme  de  45  ans  qui,  en  août  1883,  eut  une  colique  néphré- 
tique  avec  anarie  complète,  laquelle  persista  jusqu'à  l'expulsion 
d'un  petit  gravier  :  l'urine  ne  contenait  ni  albumine,  ni  pus,  ni 
sang.  Deux  jours  plus  tard,  nouvelle  attaque  qui  dura  une  se* 
maine  et  qui  se  termina  par  l'émission  d'environ  quatre  litres 
d'urine,  renfermant  trois  .petits  graviers.  Au  bout  d'un  an,  une 
nouvelle  attaque  amena  la  mort  en  huit  jours.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  calcul  obstruant  l'uretère  gauche  et  remplissant  le 
bassinet  :  le  rein,  de  ce  côté,  était  considérablement  augmenté  de 
volume,  très  congestionné,  et  contenait  plusieurs  petits  calculs. 
Le  rein  droit,  au  contraire,  était  atrophié  et  granuleux  à  la  sur- 
face. 

M«  Brt ANT  a  vu  un  enfant  chez  lequel  l'exploration  de  la  vessie 
par  la  sonde  pendant  l'anesthésie  a  été  suivie  de  collapsus  et  de 
mort  :  cet  enfant  n'avait  qu'un  rein  dont  le  bassinet  était  obstrué 
par  un  caillot  sanguin. 

V  Société  Império-Royale  des  médecins  de  Vianne. 
Du  ctstoscopb,  par  M.  Dittbl  {Séance  du  28  mai  1886).  — 
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Pour  ekplover  la  ^eme,- stiHdui  dans*  les  éa^  dé  ttiVnèar;  Tihot^^ 
itoa  p^ria^le  >j[Mr^éoflii8ëé  piai^  Thompson»  petit  é«pê' riétàplaMê^ 
«¥fee  aVaiitage  par  Kemplol  du  cysioacope  AeciriqQê,  èonsthit^ 
pak"  Lêiler^  Gai  inatrtmiaht  permet  de  voir  faeilemetit  fotftes  lèS' 
régions  de  la  v^é%  non  seulement  les  pai*oÎ8  postëHenre    e|i 
latérale^  maia  aussi  là  paroi  antMéùre/  le  bas-fond,  te  trigone' 
et  même  le  êot  et  sa  périphérie.  Mais  pour  bien  Voit",  il  fitot  une' 
certaine  "habitude:  ainsi,  lorsqu'on  ëlcMgne  rinstrament,  Téten-' 
due  du  ohamp  Tisael  augmente  et  les  détails  doTlennent  moins'- 
nets  et  réciproquement.  Au  cjstocope,  la  muqueuse  Tésioàlê  Éàihê^ 
paraît  blanche  et  on  aperçoit  distinctement  les  ssillfes  et  les  tra^ 
bécules}  elle  semble  rouge,  lorsqu'il  j  a  cystite  aiguë,  et  Ton  rdà*^ 
marne  en  certains  points  les  Taisseaux  injectéj  et  dés  taches  hé-* 
morrhàgiques.  Enfin,  dans  la  cystâte  chronique,  la  muqueuse  est 
plus  pâle.  Ceeont  en  somme  les  corps  étrangers  et  les  tumeurs 
qui  commandent  Tapplication  de  cet  instrument  si  précieux  :  tine 
fois  cependant  il  a  fait  commettre  à  M.  Ditte^  une  erreur- de > 
diagnostic. 

M*  Q'RUBivFBLD  estîmc  qu*on  peut  voir  aussi  bien  avec  son  en- 
doscope simple  qu'arec  l'appareil  compliqué  de  Leiter,  lequel 
nécessite^  pour  être  employé,  la  présence  d'un  mécanicien.  En 
outre,. son  instrumenta  l'avantage  de  permettre:  i^  l'c^ération* 
immédiatement  après  l'introduction,  par  exemple  d'enlever  un 
polype,  comme  il  l'a  fait,  et  de  supprimer  ainsi  la  cause  d'hénm-- 
turies  rebelles,  2»  l'examen  de  l'urèthre,  impossible  ^vec  le  cys- 
toscope. 

M.  DiTTBL  fait  remarquer  que  l'endoscope  de  Oruenfeld  a  un 
champ  visuel  très  restreint  et  nécessite  des  manœuvres  considér* . 
râbles. pour  arriver  à  explorer  successivement  tonte  la  surface  de 
la  vessie;  en  tous  cas, il  ne  permet  de  distinguer  qu'une  très' 
faible  poi<tion  delà  tumeur.  Le  cystoscope  électrique  au  contraire, . 
qui  possède  un  champ  visuel  de  15  centimères,  embrasse. une  tu- 
meur dans  tout  son  ensemble. 

VI''  Société  de  Médecine  Berlinoise. 

DlLÀTXTIOli   POaOBB   dTcM    RBTUBOISSEICBNT  DU    L  URBTHElBy  par 


4Q0  iAMIK 

»*êit8^ra  TMleur  it  été  eoMtrnii  à  N«i^*York  es*  1878  pwr 
AliyiMciie  Hniiter.  C'eit  QQ^boiigWd^  iMMue,  longue  de  80  o#»-. 
tfandtfiM  et  oompodée  de  iioU  portioiM.  La  première  repréfl^nta 
ipe  flae  bengie  (n*  3  de  la  filière  Charrière)  longue  de  15  cenii- 
j!l^i^,±f^  deiEi^i^i»  qfii  MtrfoHefàrle'Pr'eédertB»  OM»^  Â^p^ 

est  Daterellement  pins  large  que  la  première.  Qaaitt  à  la  trow 
•ièmei  elle  prégente  la  grosseor^et  Ja  forae  de  la  bovgîe  n*  15 
CSbinmère. 

L*obMnratioo  a  trait  à  un  jenne  homme  de  20  ans  atteint  d« 
rétréoissement  de  Tarètbre  eonBéeètif  à  plnsiears  blennorrhagiee, 
et  neaffrant  d*nne  rétention  d'urine  oomplàte.depuse  douieJiewve.- 
La  partie  filiforme  de  Tinstrument  de  Hunter  est  d*abi«d  intro* 
dnite,  puis  les  autres  piTtfesipénè^etitf  pei^'à  peu.  Au  bout  de 
quinze  minutes  l'instrument  8*était  déjà  enfoncé  de  30  oenttmè* 
très»  c'est-à-dire  que  la  portion  la  plus  épaisse  avait  dé}à  dépassé 
le  rétréeissement  situé  à  14  centimètres  du  méat.  Aucune  doit» 
leur  pendant  l'introduction»  ni  pendant  les  cinq  minutes  durant 
lesquelles  la  bougie  resta  en  place.  L'hémorrbagie  se  borna  à 
trois  ou  quatre  gouttes  de  sang.  Immédiatement,  une  sonde  mo* 
talUque  n^  16  Charriére  fut  introduite  et  la  vessie  fut  vidée. 

RoBBBT  Jamin. 
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Ancien  interne   des  hôpitaux. 

Cinquième  leçon.— Des  Cystites  (1). 
VI.  —  Cystitb  des  Prostatiques. 

Sommaire* 

» 

Etiùlogte.  —  Fréquence  et  apparition  précoce  de  la  cystite  chez  les  pros- 
tatiques opposées  à  sa  tareté  et  à  son  apparition  tar4We  che«  les  ré-> 
^pé^.  U  y  a  eu  ^ffet  chez  les  prei^iara  ^^tfp  chose  quVQ  ohst^itl^  «% 
cours  des  urines.  Toute  l'étendue  de  Tarbre  urinai re  est  le  fiége  dfi 
lésions  athéromateuses  qui  8*accompagnent  de  congestion.  K  en  rés^lte 
que  la  cystite  est  ia^e,  précoce,  4)irab)e.  Telle  eel  la  grande  oauee  pré- 

<^uant  aux  causes  détern^inantesj  ce  sont:  la  rftentiçn  complète  ou  ii^çfiiigi^ 


..•*s^  •,•••*  «j 
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lié  catnétérîime  est  utaf'cauie, encore' plas  directjo.  Il  proyimi^  la  cystite 
^"àotâot  V  f  iM  ifàèlfemedt  qve  le'  malade  est  ï^i^ne  î^iédé  phli^^aAiée 
4« rélat:iiro«|atif«n,  gt^  féwà fBAtiiaé. •&  TUff  de  r«flMitfo«ii«nflâa 
▼essie  ^tt  plus  brasqveipéat  et  p)^cfx^if]éifmex^Hd^^^y9^9fkf^^^^ 
êli'e  lehte,  successhre  et  antiseptique.  Inflpence  des  microbes.       '    "  " 

OWe~  el»rtaia#  lAilèdbJ)  !â  oystite^  se  développe  k  foecâsicm  IShm^^eéUcul, 
4Vil  r^tuéfisfiisvoei»^  ietc<i  et  peniiia  ^ntoit»  par  le  lUt'  der  léliiHD  ^ 
caraotériseot  Tétat'  prostatique.  , .    .  ,  c 

Rapports  du  rétrécissemeat  et  de  lîiypertrophie  de  la  prostate  au  poiat 
de  vue  de  la  cystite. 

8ymptSmè9^  -•  Deui  tonnes,  Taiie  obroniqaa  d^btée*  Tsiilre  «igué.  Hês 
aooés  aigus  peuvent  survenijr  soit  au  début,  soit  au  cours  4e  la  ejs^ 
des  prostatiques.  ^ 

Cystite  chronique  douloureuse.  Catarrhe  vésical.  Tendance  à  l^iggTavatSon 
pi^r^iv^  ,d«9  ftQCÎdeiits. 

Diagmôstio.  —  1»  Distinguer  la  cystite  des  prostatiques  des  autres  q^- 
péces  de  cystite.  2o  Déterminer  à  quelle  période  de  l^tat  prostatique 
eUe  est  survenue,  d»  Rechercher  s*n  n*eziste  aucune  oompHcatîoii  :  lé- 
sions rénales,  concrétions  pbosphatiques  dans  la  vessie,  etc. 

Traitement,  —  Première  période  de  Tétat  prostatique:  Médication. cal ^ 
mante  et  balsamique;  deuxième  période  :  évacuation  méthosdique  aidée 
des  moyens  précédents.  Au  besoin,  injections  à  Tacide  borique,  au  ni- 
trate d'argent,  et  même  inetillations.  A  œrtaiu  cas  exoeptioniida  de 
cystite  chronique  douloureuse  conviendrait  l'incision  hypogastrique  ; 
troisième  période:  Tapparition  spontanée  ou  provoquée  de  la  cystite 
o*e8t  pas  une  contre-indication  à  Tévacuation,  au  contraire.  Mais  celle- 
ci   doit  être  lente^  successive  et  antiseptique» 


Massieurs, 

L'espèce  de  eystite  qae  je  me  propose  d'étudier  aujoard'hoi 
est  celle  qu'oa  observe  chez  les  prostatiques.  C'est  uoe  de 
celles  que  vous  aurez  le  plus  souvent  l'occasion  de  renoontrer 
et  qui  mérité  par  cela  même  de  retenir  particulièrement  votre 
attention. 

.  La  catégorie  de  malades  auxquels  j'applique  la  désignation 
de  Prostatiques,  est»  en  effet,  tout  aussi  nombreuse  que  celles 
dont  nous  nous  sommes  précédemment  occupés;  peut-étra 
même  Test-elle  davantage.  Mais  tandië  que  chez  les  rétrécis, 
les  caleuleuz,  les  bleonorrhagieni,  la  cystite  est  TeiMptiont 


Diflt^irr99T8s  4jii 

iti«iri4oa«a«tMMateboziba<{ii|oéta  êséea- 

tâeUement  prédUposés  &  la  cystite  néft  ôd  p^^f  iKbë'qùà  iôt 
ou  tard  et  à  dea  degriSs  d^v^iys,  iU  ^arrivant  pjf^sqo^  tom  k 
en^^toe  atteiate.  Od  -peut  loâtBd:  &>è^m  di^àr-lr^plm^^^ grand 
nombre  d'entre  eux,  la  cyrtîteeit  une  complication  précoce. 

îDéjà  w  premieiT  fait  d'obaervatioû,  cette  gçande  fréque«>crt 
«t  cette  apparition préeoeede  ia^ cystite  che^^lw  prostatiques, 
doit  être  noté  ayec  soin  ponr  servir  à  la  solution  d*tin  impor- 
tant problème  de  pathogénie.  On  pourrait  croire,  en  effet, 
que,  obez  les  prostatiques  de  même  que  chez  tes  rétrécis^,  là 
cystite  rsconnaflt  pour  cause  première  l'obstacle  au  cours 
des  urines.  On  pourrait  d'autant  plus  facilement  admettre 
cette  opinion  que  la  plupart  des  auteurs  semblent  rapporter 
à  rhypertrophie  de  la  prostate,  à  l'augmentation  de  vôlamë, 
à  Tobstacle,  en  un  mot»  tout  l'ensemble  des  phénomènes  ob- 
servés. 

Nous  ne  tarderons  pas  à  voir  que,  ni  les  symptômes,  ni  la 
marche  des  accidents,  ni  les  résultate  du  traitement  ne  justi* 
fient  cette  manière  de  voir.  Aussi  dès  le  début  deuotre  éttide 
étiologique,  devons-nous  signaler  ce  fait  important  :  à  la 
rareté  de  la  cystite  des  rétrécis  s'oppose  avec  le  plus  frappant 
contraste  la  remarquable  fréquence  de  la  cystite  des  prosta- 
tiques. 

Donc,  si  la  cystite  des  rétrécis  eut  évidemment  causée  et 
entretenue  avant  tout  par  l'obstacle  mécanique  au  cours  des 
urines,  on  ne  peut  dire  qu'il  en  soit  de  même  chez  les  prosta- 
tiques. Sans  doute  eux  aussi  peuvent  soufHr  et  souffrent  de 
l'obstede,  mais  pour  qu^  tous  les  caractères  de  la  cystite 
qu'ils  présentent,  À  commencer  par  la  fréquence,  offrent  de 
si  profondes  difKrences,  il  fiult  qu*il  y  ait  autre  chose  que 
l'obstede  et  c'est  cette  autre  chose  qu'il  importe  au  plus  haut 
point  de  déterminer  avec  précision.  Ainsi  nous  nous  élevons 
à  la  notion  de  la  nature  même  de  la  maladie  qui  seule  nous 
permet  d'expliquer  pourquoi  la  fréquence,  ainsi  que  l'évolu- 
tion diffèrent. 

J'ai  depuis  longtemps  pensé,  que  la  solution  de  cette  im- 


oon9aiN!^9t  401  ^Bvilne  (1)^  «fL€KBérie  âeMçottSr  4^  ]^éifM|M^ 
€  Prostatiq«es,  »  j'ai  confié  ce  dîfÉolIe  tMnrlMà'l^  àém^ 
aiioieiï9i  mterû^  les  ^  plw 'dlàti&gués,  ïiL' le^  D'  MmiMS  et 
jt  suis  ^tenreuï  ét^  teàbéB^i^^  qiaMl  s^l  ^^ctàitti  '  dë^^ 
tâche-  av6e  lin  tare  bontieuf»  {2S^.  Sclaifé  ^ArBitiféè  fktUf^ 
années  cUnlq^es  dont  près* d6  vin^t  années  fiPoJbëê^iaMAGii 
m^aYaient  fottra4r  la  comiaissftnce,*!!  a  pa  ^tnonU*tÊt- tth^ttir 
miqpi^ment  quMl  y*  avarHi  en  eSèt,  théz  lés^fVbëtaë^iiétJjiatt^ 
tn»  chose  que  robstacle  et  même  que  Vèbstacle  pouvait  féslia 
entièrement  défaut  et  que  ce  n*était  pas^eiflèiiifèntà'la 'j^rpi^ 
late  que  s'établissaietit  des  lésions,  que  la  clinique  mbâttvilt 
n^artiés  suf  tout  Tappi^reil  uï4naire.  La  lésii)n  j^imotnilàte, 
chez  ces  malade^^  est  une  lésfon  rasculaire,  uàé-  dégénétëstr 
cen0e  atbéfomateùse  des  artères,  une  sclérose  non  poidtlëétt-* 
lisée  à  ta  prostate,  inais  étendue  à  la  veésie,  à'Fufetè^t  tiu 
rein,  en  un  mot;  comme  }e  lé  pensais,  &  tout  l%ppaf«il^  urir» 
naire.  Ces  altérations,  qui  traduisent  une  dimiâruiioû  '  ttois 
la  Vitlstlité'des  tissus,-  s'accen^agn^ent  toujours  de  phénemllies^ 
eoôgestiftr. ■  •   iv  •     ••    -    ■•'       '      i    '     •'  ••■'  'i^--',' 

Gela  tous  permet  de  comprendre  sans  peine  touKé^'^ 
distance  qui  sé^^ané,  -  aiii  ^poinlf  dëntkè  de  là  i^ystttè,  fés  ^U* 
tatiques  des  rétrécis.  Ces  derniers  ti^ont  qt^Une  lésioil  16ë&le 
de  Furètbre'derrière'IaquieUb  se  trdttVent  primitiîremèiH;^une 
TesSle  et'des-reins  eu  patikHiétàt,  iflëiois'dé  VlâHt^,'  càpitlAës 

•       .  'Il  «     il  5  •  i<  »       ,-  »         '  ill  !  '  *     * 

•J^j  :zA  ^i.'".ii  r.'iîl'tl     '[.   i:$i'   >d  'f'J^'.- 


..  .  "   .    c      '    ..•  .1.  %• .  ^" 


(2)  E.  LaunoM.  t-  9?  'lyppiîi*.^^^.  ^ripairq  des  ▼ieiUar<lB..£tuil^  ana-> 
tomo-pathôlogîqué  et  "clinique.'  Tnèse'  de  doctorat,  18'^,  et'  ÀHnaiès 
196),  T.  fil,  n9  3,  p.  14a et  tuiviifitea.  - ^'^*^ 


élfWfkiiéM'  4»rl«lttrf  6ltâd^^  idMtfhdf^  t>eA^l^t  lo^ 

0b>#fli«iii^  è»  TaMIitelet  l^n|4«L*Jl  «tistoi  ^u^itte  v^aaiè  dli^ 

M«f)  de  MMrtiCteiit  imfarliitdmeût  et  âomt  les  ▼àâeseatxt 
«Értéilrîék  épaisaîB»  tedûrés,  (mat&s,  dépourtus  d'aladtidtè» 
«tSi6ii»aMtte«3c,  en  un  mot,  ûe  suffisant  0as  ^u'impat&it^ 
^iMotA  te  circiilAtioA  locale. 

^Ds  uiie  S0m1[)l^lè  vessie  Umt  est  donc  préparé  pour  ap»- 
peler  et  rblenti'  llnflammaiâon.  La  tdniqw  tanscolsife  frap^ 
fie4*ateoie  rend  imimBente  révacaation  incomplète  dont  je 
a'aâ  pWs  'atgourd'hai  à  Vous  démontrer  le  mécanisme  dans 
lapvedoeitioB  des  cystites.  Quant  aux  vaisseaux,  ils  ont  perdu 
iiSe  plus  isspertante  des  propriétés  qui  leur  soùt  nécessaires 
IKHirse défendre ^ntre  Tinâammation,  Télasticité*. Incapsi*- 
blés  de  revenir  sur  eux-mêmes,  ils  sont  toujours  prêts  à  se 
rll^sser obstruersabs  pouvoir  en-suite  se  dégoi^r comme  le 
font  lés  tissus  à  vascularisation  normale  ^ui  viennent  à  s*etk»- 
âaïQisen  fin  d'autres  termes,  tout  Tappat^l  urinaire  des 
inrostatiques  est  profondément  modifié  dans  sa  structure  et 
4etieot  pour  les  inflammations  un  terrain  tout  spécial  qite 
4fBiXBat&ei^  ^n  double  processus  pathologique  :  la  sclérose  et 
M  eoi^stiiOià*  Et  l'ensemble  de  ces  lésions  parallàlement  dé^ 
'valoppées'soi»  l'i&fluenee  de  l'ftge  préexistent  aux  premiers 
«ymptômeS)  aux  premiers  accidents.  Tout  l'appareil  urinaire 
«tnultanément  modifié  peut  donc  être  atteint  et  la  vessie  est 
i'une  des  parties  de  cet  appareil  dont  le  fonctionnement  est  le 
jplus  sérieusement  troublé. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  inconstances  qui  font  aisément 
;0Oiisprendre  comment,  cheeles  prostatiques,  la  cystite  eilt  indé- 
finiment plus  fréquente  et  en  mêmj  temps  plus  précoce  que 
«hez  les  rétrécis,  filles  nous  font  prévoir  en  outre  tine  évolua 
titNi'€lfhîq(ae«ali0ok»iientd^  âvee^les  Mibns 

préexistantes  qui  servent  eor^ueUlue  sorte  db  Sttbs4Jk'atumik''la 
"cysfîia.  CTsst toste'vooh  dtrâ  x^mMe&le'tfr  ndttOn  est ïtàhor> 
tante. 


disposante  et  il  est  presque  toujours  nèceaéii^'pêkf^Hfak^^ 
éj^tàf»  appârâiilie  ^Uiè';^  s$€mfi9>q«iél^  <SièMB  dÂ;et^ûài^. 

'  Eft  )[Miïâ^ lig^  )^^  lei  riiiflMiiiMdé  t^àbi^i 

iààe  (inU  pliis  qud  discutable  kyrs^u'il  s'agtoait  de  ^^ vicMi^' 
Yi^lpné  première^  la natdre dés  aôcidedts;  ceisdâi  l^ta^^ 
lo!ihftqu'OB  nVplu«  qu^è  totorpnèter  leur  apparitiOD.'Pt^^fée' 
par  les  lésions  histologiques  ûe  la  paroi  Tétt4tal#y  l|t  oyaÛW 
peut  survefuir  airec  la  plus  grande  fiicUitt  dAs  que  la  vessie 
n'est  plus  tsapabler  de  fte-  vider  seule  et  se  dèeUavige  p&oibla^. 
ment  â*une  portion  de  «m  contenu.  Or,  la  réftentUm  eomplèto^ 
où  incomplète  qui  peut  être  observée  sans  doutera  rabeeuee 
de  tout  obstacle  et  par  le  seul  fait  de  l'atonie  vésicale,  4e  Ti- 
neitie,  coibme  disait  Oivial^^  survient  à  plus  forte  raison  lors- 
que l'augmentatiou  de  mlume  de  la  prostate  mot  obstacle  aa  ^ 
passàge^erurtne. 

Mais  qu'il  y  ait  ou  non  rétention,  que  le  malade  eoit  à  1a 
première  ou  à  la  Seconde  périoda  de  l'état  prôftatique,  il  peut 
voir  éclater  la  cystite  soua  rinfluence  de  toutes  les  camsas  4» 
congestion  de  la  vessie;  le  refroidissement  général  oU  paotidl 
qui  provoque  le  reflux  dà  sang  de  la  périphérie  vers  les  vis^ 
cères  ;  le  retard  prolongé  dans  la  satisfaction  du  besoin  d*u;pî* 
ner,  les  affi>rts  nécessairos  pour  que  la  miction  s*efiec(;u0, 
qui  produisent  presque  les  mêmes  effets  que  la  rétention  ;^lea 
èckki  Aé  TégiiafO'  et  les  excès  de  boissoto  ou  de  femmes,  iq^ 
s^àecompâgneot  '  d/ttfie  exdftation  plus  ou  n^oins  dlredté  tlea* 
organes  urifiaires.    »  î 

'  Uihfluéncede  èés  diverses ôa^es  né  sautiait  èire  coatèstéev 
et  je  dois  mêteè  Vûtii»«î^alep,^  comme  pafticulièrèmeoitJietiv^j 
ccille 4e»^ré(toidisfl«iment9 etd^  e«»ès de  table.  Go là'ort dMM 
j^^tf^iM  Cagou  iaà^  que  v)M9  ^erë2  redemmatider»4  sroàt 
mfli(âe«*d»lé»,*rittlr;*-'  ---w-'j  :     ■  r         '  -/•;    .^  Jr^:./ 

'>^Ml»sPil'etf  ^ét  d^tf«  ^at  wnt^^ét^^dtre  ptusdltieotèsiiqiti 

néâccià/^tt^He,*']^  a6niét«iiilV'V0ttC<lêti»'obltgéirds/péi^ 
zmftm  abM;:)pli»<^^  ^e:^véar -paètar  4c«as^ 


DB8  CYIQVTCB  ^ 

t%tor>te^  ili0t(MEi0iifc  rtnfloMce  dè.tm  m^&Geuyras.  A  ^ 
d90f!te  4iyov»ie^  tQiûoii»i..a39«  awft^éai  les  aas  rt  )^%  iMtves 
jtioftt  ^E^  9(m$iUa8«  Mm  las  pMMrintiqaiMi  1^  aoiit  aMoreîa^ 

JUiiifloBOi^  dà:  otutiiétémma.  n^ .  pas^  toutefins-^égaleiiieot 
pawiOD^  ft^  to«8  la»  ppostatitcias  at  à  toutetf  laa  périoâea  da 
lame  ^dbdâM.'  EUa  varia,  an  autpa»  «uivafit  qtif  il^st  emplojré 
ponr  l^cpcpkxratiaa  ou  pour  rivaûttation  da  la  vadsîa  at  atu-r 
▼ant^u'il  art  ou  uoa  pratiqué  d'aprèaka  rèf^te^  da  l'antiaapeia . 
Tous  tes  proatatiqttaa  na  saat  pas  égaax  davaat  rioflueaoa 
dnucathAtôiisiQa*  A  oa. point  da  vue  oonuna  à  tant  d'autres, 
ils  méritant,  comma  ja  l'ai  démontré  d'être  'répartis  ^  trois, 
grbàdes^catégorîes»  qmbl  ^  «l'oot  pas  da  rétantioa^  autis 
saoi^aat  des  pfaéAOodéaaa  •  congastife,  eaux  <iui  ^ont  da  la 
réteatioa  iaaompléta  ou  cooiiilàte  tens  ditt6aisk>a;  œax  aafli^ 
qnioal)  da.la  disfeaiioa^ 

"ToBs;  ila*  offi^nt  daa.  aoaditimi  très  fii¥on(blas  au  déva*^ 
lofc^maat  da  la  oystita^  mais'  oa  soat  .sartc|at  oas*  dâraiai» 
qui'pfésaxitdat  avao  uba  axtrftoia  lamlUé  aatta  coiwplieatioa, 
sffiHa  l'îafliiaai^  du  oitl^éfl^isifta  ait  partôiidii^iimt.  lorsqu'il 
a(Mipi»kiQué.ao:  Yiua  da  rév(^(matiooi.  Lai  dist^iasioiM^mstiioa^ 
6A:affi9ty4lla&l4a  F<3^^4^)^  Wiibidt d9.)a  plus i^^^  iiapor^ 
tança.  Par  un  mécanisme  qua  ja  tous  ai  bi^  aovtvai^t  fiUt 
QK^Mteav  alla  |iiUgoiaat«aÎ9CiUièraAiiarit>la  vaaoïilAmfiitiDa 
da(rjoivsiais.4ififteadaaiqiM(i9oat  aîAi^^  a^afla^mar^ 

flSM;>laft  «i0În(toMkiaftÛE0Mw  'PMiEpiti:iaâiiiat  BpM^a^ant^^ 
MMiiaidangardiimi^aipiiasqiiia.  iaéi^i^i^  laîim«#i 

vient  à  être  brusquement  évacuée.  La-f pfWrtfiBftI  safis 4wtUTti 

r0to«iri  M»  iii4a9fi«tieeM:«»e0IMbn^^ 


et  G$  trau^tisjn4;4^  ^ wportaooei  m^êiki^MMht^tét»^ 

Ce  n'est  .dQiKsr.|»w  ae>  f^thA^rin»  .  ^iBBia^tcaMUMiniEi 
le  mi  foit  dHatro^tair^  un  ioflvoiMhtidaosYl&iTMi^  iqfIKtr 
dûit^treredmit^i  c'wtrévMoati^Dityijiid^eii^aittptt^ 
veaeie  depuis  lQO|i|t0mp8  hMti^^B  k  las  4^tMlàbi^^^ 
(MuB^atiràe  qui  résulte  d^  <  09(^9  ièvâeiia|i0bflfiAniârfgiU^ 
Ce  qi];i  le  pWv^i  c'eet  que  T^lpior^tloti'^iUbfiv^'teMrillM 
d'^^poser . fiux  ;  nemea  dMgwsv  Bieniphfe»  1< &vaoiMitto&t «IMtf ] • 
même  peut  être  obtenue  s^ne  ucckteo|9V  fHOtmu  q«!éHi^^it'& 
leotemiMil/  et  progresfnveroent'ontidniterqv^ett^aoïH;!^^^ 

,0a  a  dit  aussi-,  que  lee  acBidèhtft^dUr  catbàbhÉttif  (UrtiMt^^ 
être  impHt&i  à  J^'ii^j^ui^jttou.iMi^àyla  psaUi(]j^tkgK4eft!Bttdi)Akékii 

qu'ils- ne  peuvent  jouer  an^UM  i^e.  lits-  ddiuM(|lonâ2^?«ieë{]ir'^ 
rencootrept  dans  ce  doubla  &i<  d^la  Tt^edlaMtetic^n  dpeipé^"^ 
rois  et  de  la  stagnation,  leur  sont  lètainemBietit  &ypi9HbleA>n 
e^6*est  oertainement  eh«(-}e6:pod6tati4des^'qu«EBiir4iliftpifibk>M. 
•est  le  plus  à  redouter.  Mais^cl^  s0r*tt  &itoeç  lee  j^mLàiîMf^'  > 
denoeqiyie  de  leur  attribeer  tout ^le  iiMdi' etde  làècoiiniâH^ 
ritiflii^ï«6  des  moâifi<»;tiont^  ^faoreiqu6s'M'^b]rlno|agi4TMlL: 
prpdnites  f^v  r^vacuatiQQ;  J^ai;  'p04(4r  i^a'^paM;;  la  oÀtiMttiaVâ^ 
et*  cetto  couvicûoni  s'ap^ie* svtr  oA  Jta^igAttlâ<  n^biér  àm^r^ 
faite;  que,  ie  cathètérisme  ej^lomtciarsieifilei  f saiib  -^rèsattH^ 
tiooa  i^iûfJbe  c(Pii4re  r^ 
exéentè,  >est  inflf^îmeiit^Jioiid^i^ngdiett&itoà  1*^^ 
plus  a^sQptlq^e  si  ^lU»  ^fliMr  i>itfltéer^liiQpe»à^li^ 

AicdU  deajB^^plvs  dOlkjcr^Mmi'aif  pëiM!jtoliariiA 
de  ta>u«ei«(mpa&A^^ 


il 


iflWrtf0Al^lâ.^MBt»{âfli  frit  •!»¥  mi  sM  if^jfarlâètt^a^^ 

r&tfédssëHDBiity  M  dWwonuMâirnto'  thAftt)NîiAilt{uSftiV  l*bx]^i^ 

vott'  .^qéqms!  fBBomiliiftw tfé0  'Aiigfliehtitttoii '  jpltis -  où  tnohts 
iiitaMè  àstf  Ttttaitti^  dit  far  I  pro 

lM$v4^0i-t8i«alâpârttèvlldi?  s'Att  dSlf^dM^  l&'ëysfité:*m 
ai^éf^tttSmfeiyiiBihppmitaté  ud^sèrâtt  {ni^  ttyperti^ophiée/ vota  ' 
pbtstiés  reay^iaBllir  ctél  eu  'Ut  àûtrë  r  ciractàrer  4e  l'athéfome  ^ 
^*Atiimt!poQr  vchirla^oiêmo  sigiijfleatiott.  Vous  sere^'aiors 
ea>pré8ëiMS6  à^vk  c$iàimé  gfèdàkf  àé  ^stâfHques  et  Vaus  ' 
eom|»iiàiidjâK'8iM'fi»ii[L^U^  téâdatiee  à^  hr  chronicité  de'  ieixr 
e^stïte.  Mteds  comme  ils  auraient  pu,  malgré  lear tenons  h^ 
tartes  dit  proBtatîWdpvivw  lonflempB'  encore  et  pent-dtre 
indéfiniment  -sans  cystite  et  sans  aucun  autre;  accideiit;*!! 
fautUan  reconnaître  que  le  catcul,  le  rétrécissement;  etc., 
oiMsbf^'ei^lflUWilcaade<cattseddté^ai?fiaQte;     '     i 

^is<^  je'târaa^de  yroiioncer  lé  met' de  rël^écrssmnéiit,  jfa 
09  iMU'pes  iBntniler  oétts  étude  étiélQ^cpïer>  èabs  ^v^us*  ifkj^ 
petotqadlkiiiii«0iioeilpratsnr4i^ché2les^  prdstatitp^^  Le 
rèt^éUMBifin^  qui  prodaitféiiévalexbeni  sèë  efféts'^  datns^  l'Age 
ad«ila»  entraîne  foraétaMutk  siisaoti<ri«6ft>^  pair 

saits' Vbypsctrdphito  deia  ançim  m«s<^airerde  la  vesse:  Cette 
Vésri»  estdeiiei];ùieqx:iprépafée4  lafflér 'énérgi^uement  Ib 
jour  ùk  le  pfo0tafti$m«(  sippaMtlrai^  ASter  Ite  ghtviès'consé- 
^ttOBOsè-deila  diM^iBipff  pourrbtit  êtro' écartées.  M<ris'  ce-  ' 
fmétttt»  81  laojstitêr vîeist^ Aee  yrodairô;  ^lë  évoiàé  à»  tm 
teniaift  modiAéde  tsttsE  eortaqii'^»  CûUi^  gmnd  risqoe  de  ^ 
àw(efi^:(sa^éB.f£ètBrfàurj^V  mMittlafte"  qfâér  h 

rétrédBsement  a  provoquée  peut  bien  jusqu'à  certain^  pofirt 
mMpéiB  itàiB^iiVAAidmUt  dlst«ildofi  «t  éê^-tdàmibBà 


\\ 


b- 


ngeftttrdft<pnifisimBa6iitid:paaÉa9è  àiV&iM.ohfi)nk|W/4ihUNi^ 
-finix  malautes  quifie  de^noBiifeiiètrécifl  gu*à  ud  âge  oà  J3f «put 
àijà  phis  o«  moiiis  prostBÎiqapB;  ils  a'oat  à  àttoadro  de'  lew 
rètréoiBgemeiit aaoanbéiiéAce.  An oOBinare»  leur  ;Tatoie»Jie 
tnomre  alors  en  présence  d'oa  double  obstada  et  aa.  titmqiie 
musoidaJte  plus  oi^  moins  àègknstèe^  a'eat  plna capable  delà 
réaction  nécessaire.  Contre  Tun  ou  l'autre  de  ces  obstacles 
elle  aurait  peut*âtre  lutté,  contre  leadeux  ella.'est  inévitable- 
ment^et  rapidement yaincuew  Ce  n'est. donc  qu*à  Ift coodîtîOtii 
d*âtpe  «irvenu  dans  Tâge  adulte;  ce  qui  est.d*aiUants  larA|^v 
que  le  rétréoissement  peut  irraiment  nendre.  senrioa.anx 
prostatiques* 

•■      .  '  "  .      ■ 

La  cystite  des  prostatiques  se  présents  cliniquament  soa 
deux  formes  différentes,  l&forme  aiguë/et laiormecIirQiniqiie. 

Dans  la  gmi^de'majorité^des  cb;^,  elle  débute  par  àmsymfi^ 
tomes  peu  accasés  qui  permettent  de  dine  qa'eUe.estiqbM- 
nique  d'emblée«  Alors  elle  se  traduit  surtout  par  fetroi^ds 
des  urines,  caria  fréquence  -un  pea^plas^^randedas  miMiaafe 
était  la  règle  chez  ces  malades;  avant  qu'ils  eussent  la  moLa<^ 
tb^traee  de 'Cystltôi  Quant  à  Jai  douleur,  elle  est,  engi^uénil, 
pMsque  nulle,  etc*es$  à  peine.id  jou.peuicDoierf  au'débul^de 
te'mibtioh ,.  une  sensation  uH  peip^  déofigréablequi  aocoÉipag— 
les^'difflc4ltéB«habitqdks>  Ly  cheses  psnurent ainsi  dntep^des 
s0f)tfîifiBSJefridésimcBs,.saa8  miriiftnatiena  appréeîabte*!  ^M^ 
pèttdstsit^  njka^malçdiéestalnndanséeiueUa-iAââ^ 
«èt4ttttdtacé  à^éreiiride^BsIenipliiàtsottUes  j^rAisabirila 
tMUBsfarmatiop  anuMàîadakii»  fiKèsfcjdont  cpuà  PodtfitriieîtiBiât 
Jéirta  ét^ifétôl^  ià  dèpMiiinqiMnx»  «UiéHaat^  laj^^ 
énitouneafe J(Gi!c(i^  iioBa;!^rb>ut  qnlisii  kh  péa^Ideidha^dBDde 
eeipmduÎBe  eeé>  é^im^èàDid  pkasp)iÉtiqiBBa/doiit'.jftii¥Aas:éi 


^md  dii»2&'le»^r0ttMkL4|LeBi'  est  iras  hidiîtadleiaent  à^éifféd 
MMJefi0|iii'di(.aaitairrhà  ^  Iftwoesie.  C'est  làioutefoisi  une 

ttdht^déftiàe^jallé  tnuiuit'Simplemeat  une  pariidenoe.iiuyh-- 
i^to  ^^e  ruviiie^i  {fsst^èôdire,  rexagàratioD  d'on  syn^tâme 
qqipedt'ôti»  obsflrv^ toiifeaâssi  bien.didsies culcnlanxt Ici» 
ir6ti&(n69<3frtaiQS:bImnoprliagiaii8,  etc.,  qae  diaz  le8iHn»ta<- 

-r:  Leknotdd  oatarrkfl^éveille  Tidée  son  seulement  d'un  trou^ 
UerforouifCÀ^âQ  Vurine,  mais  de  ce  dépôt  filaut,  épais;  Tis- 
^ev&4^i  «rappelle  l-eapeeturaËoa  des  vieux  catarrhes  to>â^ 
chattes  et  qui  est  le  témoiguage  iuoécasaUe  de  la  traiisfojv 
mation  ammoniacale.  Par  conséquent  loin  de  repcéaeutar:  UBf 
entité  morbide  spéciale,  il  confient  à  des  espèces  de  cystites 
tvàs  diatûiot^les  uiie»iiEes;aatres,  et«<la  revattche,  il  ne  cOn- 
:vieiitipasi  toujours.' à  xselle  que  nous  étudions  en  ce  moment» 
If^ouarmeoBfarerBE»  en  effet» un  assez  graud.tembreîde- pros- 
tatiques dont  lep  iodneB  contiennent  du  pus  et  qui  oatxle  la 
c^siîM,  tiaÎB^  anrec  luaa  quantité  de  pus  ^sez, faible  etjans 
tranBfbvmationammeni^cade.  L' expiresaioa  de  oatarrbe^  prîae 
dausiKHdttaftaQeptatiouy.ne  leur  oomdeut  en  aucune  iaçopb 
ltBin;'j^  le  .irépète;  avreo  !le  tenoips,  ils  sont  à  peu  près  â^tator 
ihekit^  âsati&é&4iVDiTia«gmentep  peq  i  peu  le  troUble  def  nm?- 
affi^'Slila'jquantità  ti»  d^pèt'  fu^BllBS  abandonneot.  lA'  imm^ 
^mation.  <amxuonîaoa}ef'taoid  égileoiènt  à  a'^inataller  d'ua* 
laçbn  îddflniiÛ9q;{alkt  va  jen^itîteTe  n  s'ajQEBautdë  >pi^^ 
Sin'ait,  éQt«ffat|-piiuine'^8eodfa.iratiéi;aKtec]^  pné^ftoto 

abmêKodegnà^ldaooiiditifnmleB  jp^oafav»faUeé  àMoetbe^^odîr 
fiiaitiati  tteaboHnefi^  Kcoiiaéakijtieatti  IwiéiiooB  fuii&oTidMaat 
to^api^estHà^teiiàlUwptioèqpraaail^jaà  £É*i^iiidBlle)il'ttré^ 
«bobfrdfoiAleaié^  (M  InAinp  àj  sfaggnivfar^tôt^qm'jtsa^âniia^ 

lionrvAni4^il^^*7^i^1^^4  kccmàjadtè  de»  eas^/ianefr^ 
4flii)itiba&<piioBipike)9uii%5ilQr^  sdQc?  )d^is'^hfl(^4>lttBtift|ùîk^ 


gf&è.  Le'  liiàlade  est  pris  bru^uMent  d'éhrieé  tî^ili>ftift(ffiè«i* 
tés;  lés  intctiotis  ne  kont   tilus  éètitemeàé  cBffléitéë  dMI 
tlè^Bili^bsë^,  la  tiiiàh'ttttflë  iukm  cbnâiâârâite;  Éh  màmi 
Wtàf  dtt  pàtttàt  eit  fort  pênHilè.  •  '  - > 

'  'Cé'a%t  fradtffaemetit  aigu  'ji^t  8tre  obsëi^  li  tof»f^î«b 
périodes  de  i'ètat  prostàtiquô/soit  spontanéméiit,  sôit  WÊà 
VïiiÛ}Xéiiéé  du  cathétôrîsme.  Mais  iéiis  le  rèhcbttb^i^z  '^r^ 
tibtilfêréiileût  chez  les  bongestijEs  de  la  pi^ekxrière. période  ^Ki 
fttt^nt  ]pirts^  froid  oa  ^0  seront  lirréè  à  dteai  ëlèès^  cbfd  Méi 
de  là  Sèèbnde  période  dont  là  rétention  est  mécdiifaue  êffe  4(Mft 
hitéssfié  n^^  vide  partreUedient  qà^krx  "prix  èeiMLéàlA^ 
fèfts^  enSn  cbez  les  Malades  Aé  la  trâîsièmé'périôâef  A  téstffe 
ton^tèimps  idtstehdtié  qa^ou  àoninèt  d'èmbléë  à  r«7àtftt2^lié4 
«^Idé  et  Complété.  '  '    î        * 

Cbst  dans  ôè  dernier  bas  qtié  là  potissée  âignë  déts^ètite 
•offre  le  pltis  grand  danger.  Elle  se  propage,  en  èlfièt,  très  ftt- 
•ëilemelit  par  lés  uretères  dilatés  et  béants  jusq'au  rein  qvd 
Ki-înêibe  est  plus  ou  moins  ppôfbtidément  altéré  et  se  trouvé 
incapable  de  supporter  ce  formidable  surcroît  de  lésions  )âS^ 
gtâii  '^  '»••..         '^ 

Aux  dèii  ^emiéires  périodesî  la  cystite  aiguë  oÊéé  xà'èltfft 
Vfe  dànigér;  après  une  durée  variable  sulVant  les  conditS^ûk 
^Mfertes  1^  le  m^alâde  et  suivant  le  traitement  institua,  Mk 
v^t  généralement  la  poussée  inflaiàmatèire  se  6àitMt\  les 
Atmleurs  s^attéiiuer^  lés  enviés  s^éloi^er,  les  Urines  s^iiâflift^ 
xXr.  Màîs  n  'eUt  taxé  que  la  ^ériton  b&iAflèbé  ëôit  M>«èuù« 
Presque  toûjéurs  la  maladie  pa^à  l%tlit  cbteni^ue  et  bé  fêta- 
^Sè^u^^neiiôléilt  lés  faiojr^s  qti'oft  mélleeii  éMVr^.Bllé 


j||l«|(9i^,  Hip^eio,  ..4;««|t**?'*  h  d^  yM^tt^  ,f»<»^*^.  W.T 

•iTliei^  j^waal^rçuçp^  iflflftep^  <l\ia  )&  yqn^  ^  »m\^  ♦ 
lifpiH»4§.r^>^«'^?  &.  n!f^*.ï9êipftJR^  tr^  rare  4'oNÇ»^r 

Ji8i»BtP«t  qçi  D!«st  »,utre  clw?8^  fff^,  U  jpQrsi|**«»fift  j^4fifti»jf 

liUift^  t#fcè4q.à.l*  form^  w4ûleMt8.  et  pfxronig;^  4fi.^,  ÇJfftt 
tite.  Par  l'intenpité  de»  souffr^ucas  qu'e}}^  tl^^^^pç,  ^ 

«tWfl»  JBftrtJQ»)».^?» V  i  ■'    ■■■•    ■•'■■■'  '    -.   ■■     ■■' 

^ous  avons  <l'abord  &  la  reconnaître  ifà,  autres  ^pào^i 

immédiat. 
On  rêcïlnnairra  i^  cystite  des  pros^inqps  ^og  p^  ^^- 

lement  d'après  ses  <m»fit^s.'imM9^Ùmii -.  AiiiW'W  rvie« 


nMdqde^^ai^aat  rapparitionhdfliilii^Moyitiiè.  tfirttogi 
da» .^tèoéddfits  /permettra j  der^bonai&tdir.  IffiifkiénittfKI 
tiirnf9dciila  fréquetoa  et  des  dif&miltjA  deite  ibictmq  ^\vb 
ne.  pooTM,  en  effâb^  aTrâr  oublié  C0QibjaaTa9t>î«ffi6tMtft> 
la  différence  du  jour  et  delà  ooit  pour  çtamstMtm^l^ità » 
pnetatique.  Vous  tiendcex;  «ossi  le  pltis  gràad.  coDlpte^(Be 
Tàgèdu  malade  qui  est^  tous  le  sarez»  la  oeuditioa  indiaptfi^} 
saUe,  Bim>a  siifflsaate  deceque  j'aî  appelé  le  pregtati$8Mc 
Si  TOUS  i||outez  à  ces  dakméea  T^bseuee  de  toutiS7XQpl9to0(> 
rationnel  ou  physique  de  calcul  ou  de  ritréoû^ameadL^et/atf  > 
contraire  la  notion  acquise  par  l'exidoration  iittra  oR^tt^eM 
uréthrale  d*un  développement  anormal  de  la  prostate^eniâ',!^ 
la  constatation  en  un  point  qûelcomme  lie  TéoDAomid»  ^ie 
l'un  des  signes  de  Tathéiome,  vous  auras  Imn  la;  ùrtiiti^e) 
d'avoir  affaire  à  un  prostatique.    .  <  •  r  ' .  ;  -  f 

Mais  vous  n'aurez  encore  éUtoidé  que  'la  pArlid^.  la  ;  piiuif 
facile  de  la  question.  Il  vous  reste  à  préotser  &  quelle  péiriode  ] 
de  l'état  prostatique  se  trouve  le  malade.  Je  vous  tà]  lon<«i 
guement  exposé,  l'année  dernière»  les  moyens  d*étabHr.  ce" 
diagnostic  (1).  Aussi»  me  borneraÎTJe  h  voue  en  ralj^pelar 
aiQonrd'hui  les  principaux  élémei^to.  .  i  '  ; 

La  premi^  période  est  caractérisée  par  des  phéuomènee^ 
congestUb»  sans  réteatioxii  Lea  besoins  d'uriner  dej?iwenti 
donc  être  à  la  fois  plus  fréquents  et  plus  difflcUes  h  aaësiaijpet 
la  auiti  après  le  décubitos  borusontal  ^  le  Hemimeîi,'.4iief 
le  jour  à  l'état  de  veille  et  après  le  mouvements  Mwij  aooa 
l'influence  de  la  cystite,  les  besoins  ne  régularisentt  et  I'^m^ 
gération  nocturne  des  phénoi^ènes  s'atténue.  Ce  iilest  doao 
plus  sur  elle  que  vous  pouvez  compter.  Le  point  eapitlkl 
est,  d'ailleurs,  de  savoir  si  la  veseie  se  vid^  ou  non.  Pour 
vous  I enseigner  à  cet  égard,  vous  pourrez  utiliser  le  touohap 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  géoito-urinaires,  T.  III,  n*  4. 
p«  212  et  sttiTantes. 
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ciM84  etesi  BmUmdût  toia  le  O8#'*Ail%pLi8éear'Q3B0éi^^ 
c6lte:dSftoraiioa  que  irow  pimrtie^  :  otllifter  réprsirrer;  dft 

Dana  iaaeoottdepAriode  il  y  a  rttenCioD  eofluplète  oa  iaoofli^ 
lMte*:j6Be  p«rfd  pas  de  la  rétention  x^mipl^te  dont  le  dia- 
gMetie  s*ifli9ose.  La  réteation  incomplète  que  peemet  qoel^ 
qvefirf»  de  pMMentir  la  répétition  à  intemlles  rapprocher 
de- Yioleartae  poussées  vésicales  et  réctalas,  se  reconnaît  en 
déânMêvo  par  les  moyens  d'e&ploration  directe  qae  je  viens 
d*éaiimérer« 

'Eniûr  la  troisième  période  de  rétention  avec  distension  est 
la  pins  facile  à  reconnaître;  Il  gnfftt  d^appliquer  la  main  sur 
l'abdomen  ponr  apprécier  la  saillie  globxdensé  formée  par  la 
vessje  distendue.  La  distension  est  toatsfois  pins  ou  moins 
prononcée  et  a  déterminé  sar  Tétat  général  un  retentisse* 
ment  plus  on  moins  profond.  Au  point  de  vue  de  rintervea« 
tion,  l'excès  de  la  distension  doit  certainement  voas  imposer 
des  piiécautions  toutes  particulières,  mais  vous  avec  >bien 
plus  encore  à  vous  préoccuper  de  Tétat  général,  surtout  des 
fonctions  digestives.  Une  sécheresse  marquéd  de  la  langue, 
uae  inappétence  complète,  une  soif  vive  et  continueUe  a?oc 
p(d7urie,  un  amaigi^issement*  notable,  une^  teinte  jaune  tsi^ 
rouse  des  téguments,  enfin  des  nausées  ou  vomissements  doi** 
vent  être  pour  vous  autant  d*inâices  de  la  plus  haute  impon- 
tance.  La  réunion  de  plusieurs  d'entre  eux  vous  imposeirait 
Tabstention  provisoire  ou  définitive  de  tout  1i*Mtement  chi- 
rurgical. L'ensemble  de  Ces  sympt&mes  traduit^  en  éffst,  un 
retentissefUent  prononcé  du  côté  du  rein,  il  signifie  que  l'in- 
suffisance de  la  fonction  rénale  a  pour  ainsi  dire  atteint  ses 
limites  extrêmes,  et,  en  pareil  cas,  vous  ne  sauriez  procéder 
avec  th>p  de  prudence. 

Ne  etojeai  pas  cependant  que  l'absence  de  ces  troubles  si« 
vous  donhe  le  droit  d'affirmer  l'intégrité  du  rein. 


4m  •  -^am^^  "--^^ 

maniCaMaiit  que  |àv ies  «|fDttr  Aùtétix  ou  âjlftblai  à^pjiifiJ 
cier  :  j^ai  trop  souTent  insisté  sar  les  synstômas  dû  l^suffi** 
sancè  rénale  pour  y  rêrreair  ei^  ce  monieât.  il  est 'iàâi8]>d]H 
àable  de  ne  pasl^s  méodimâître  pttisc[tié  leur  existeaee  ped^ 
rendre  daDgereuse  Tinterrention  directe  ïsl  plus  mesurée* 

Mais  alors  dâiàie  que  la  symptomatdo^ie  Wsteraife  absolu- 
ment nrmette,  ranàtomie  pattologieine  a  trop  seuveptâérnon» 
tré  rexisteoce  de  lésions^  rénales,  même  prononcées,  restées 
latentes  pendant  la  vie,  pour  que  nous  puissions  perdre  de 
vue  les  enseignements  qui  en  résultent.  Il  faut  toujours  ' 
la  soupçonner  et  même  virtu^ement  l'admettre  chez  les 
prostatiques.  Vous  savez  même  que  dès  le  début  dé  Taf- 
faction  prostatique,  le  re|û  partimpe  aux  lésions  sdéreuses 
qui  caractérisent  l'état  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  C'est 
ce  qu'il  est  toujours  bon  d'avoir  présent  à  Tesprit  avec  de 
tels  malades,  afin  de  ne  jan^ais- se  départir  des  rè^es*  d'une 
prudence  méthodique.  Vous  éviterez  ainsi  d^tre  renseignés 
par  des  complications  graves  sur  rexbtênce  malheureuse- 
ment trop  réelle  de  lésions  rénales,  dont  il  n'est  jamais  pos- 
sible de  mesurer  la  portée  exacte. 

Enfin,  Messieurs,  lorsque  vous  assiétez  à  ces  accès  aigus 
qui  peuvent  fEicilement  survenir  sous  dé  légères  influence, 
au  cours  de  la  forane  chrofiique  et  indolente,  vous  devez  vous 
demander  si  vous  êtes  en  présence  d'une  simple  poussée  in- 
flammatoire ou  de  la  formation  seccmdaire  d'un  calcul  phos?- 
phatique.  Vous  serez  parfois  éclairés,  comme  je  vous  le  dis^ 
dans  notre  avant-dernière  leçon,  par  la  gêne  plus  marquée  et 
même  la  douleur  que  d^raninânt  les  grande  mouvementSt 
surtout  les  cahots  de  la  voitfins,  parl'aiftaritioii  d'iiématurîsa 
après  la  locomotion,  ou  de  poussées  violeAtce  du  c6t&.du  xbo? 
tum,  au  moment  de  la  miction,  enfin,  si  le  mali|ie  sa  swddt 
par  des  besoins  plus  fpéquflnts  àf  BftwxttàfOBé  pair  um  doulmr 
plus  vive  et,  si  IVm  fait  usagé  d'une  sonde  en  gwune*  par 


D«8  mim^  4«f 

Ùgi^^iif^ik.^fl^p^  I8|^9,jb^f(^a4>'f9nj^  dwtttt»lBlM»fP.flt4« 


>     r* 


iK.  ;r-    ^   il    ''  •' 


,  U J^^itomef^t  da  la.  çjfrsU^  de^;i«wtatt4Heft.a»t.né§effc- 
aair^iqeat.  yariabl^  9^V7>^4^  l«i^  CKMadit9K>Ds  4«e  priseate  le 
m^9^e^efi  dehors,  dç»  la,  ^fjl^te»  a'â8t«JN4ire  JsaivaAt  la  .pi^ 
riode.de  l'état  p^iM^ati^ue.  à  k^ttâlla  il  eat  arrt?  é* 

Pendant  ,1a  première.  f|&»iqde,  Aor^qua  la  Teaeîe  a^  vid^ 
encore  pojnpIètemèpt«^  voud  n'wre^  Si^re  à  mettre  en  œ^vre 
que  i^  jnédicatiQn3  calma/it^et  balfianâ^^ji.  JLea  oataplasoies 
et  mieux  encore 'lest^y)9^lan ta 'laudanÎBéss  les  auppositoires 
à  base  d^'op^iuo,  <3Le  belladoq^i  4^  joaqûiame,  de  morphine, 
de  cocaïne»  au  besdii  ai$ai^  les  ixyeetiopa  sous^cutanées 
de  morp)une  pourront  yw».  rendre  de  très  grands  servicea* 
Ces  médicationa.  n^'agissent  pap  seulement  en  diminuant  ou 
en  supprixpant  momeptanàmesit  la^onl^ur  comme  de  simples 
agents  palliati&a,  elles  contribuapt  encore  à  calmer  rinflam^ 
maUon  elle-m^e.  £n  éloignant  les  besoinsi  d'uriner,  ep 
les  rendant  moins  dçukMxreux,  ^s,pvocttre]kt,  àla  vesaie„  un 
repos  relatif.  Or,  vous  concaye»  aans  peine  que  les  inflamr 
mations  de  cet  organe  réclamant  c^tt^  condition  du  repos 
tout  aussi  in^périeuaeme^t  qoa  les  inflammationsr  de  toujs 

les  autrea  organe  <^u  idea  membreflk     *      i 

Les  agents  narcotique^'  sfliront,  d'i^iUeura»  bientôt  et  «ffl- 
caçement  aidée  par  les  diyera  balsamiques,  le  santal,  la 
térébenthine,  le  toli^,.le  bourgeon  de  «apit^s^  le  buchu,  eto*, 
pour  citer  aeulçment  ceux  djwt  l'adiioni  est  la  plu9  éyide^td* 
Chez  quelques ,  malades,  les  applioationa. .  de  aangeues  au 
périnée  pe^Tentêtre  indignées.      j.  <   «. 

Quant  au  traitement  ql^^^g|«al«.  U; n'est. généralement 
pas  de  mise.^  pel^  période^, au  eonitraire»  Is  cathétérisne 
év^aîç^ji^te^.^  ^  FétM^a  mêiae 

io/OQff|plèt^.p.<pap9|^fHt,(lo9«  êtq«  .^tJMi|HUe,4»a<ag^ih 
taiu.u9e,^(^vdlejpaBw4;ip^  ç^«»/%lfc 
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des  lavages  ou  des  instillatioDs  soit  à  l'acide  borique,  soit  an 
'  nitrate  d^^eat^t^hr  ne  dofvMt  être  essayés  qn^avéc  ùde  cer* 
tàine'ëii*C(/tl^eëtiûn.  Lestages;  en  effets  même tr^s  douce- 
ment exécutés  peuvènt'mettre  en  jeu  là' distension  de  la  vessie 
et  redoubler  la  cystite.  Quant  aux  instillations,  elles  sont 
elles-^mêmes  sofuvent  niai  supportées^  On  est  sans  doute  en 
droit  d'y  rècotirir  lorsque  tous  les  autres  moyens  ont  èchôùé 
et  que  la  cyëtîte  persiste  avec  intensité.  On  leur  doit  parfois 
dans  ces  conditions  de  remarquables  succès.  Mais  vous  ne 
devrez  pas  oublier  que,  dans  leur  première  période,  les  acci- 
dents dus  au  prostatisme^  doivent,  autant  que  possible,  être 
traités  sans  le  secours  des  instruments. 

A  la  secionde  )>ériode,  la  vessie  ne  s 3  vide  pas.  L'indication 
de  lui  venir  en  aide  parle  cathétèrisme  aussi  souvent  que  ses 
besoins  l'exigent,  est  ceUe  qui  prime  de  beaucoup  toutes  les 
autres,  et  vous  devrez  dans  ces  conditions  y  recourir  a/ec 
autant  de  décision,  que  vous  aviez  jusqu'alors  mis  de  réserve 
à  l'éviter.  Vous  profiterez  de  ce  que  l'emploi  de  la  sonde  est 
nécessaire  pour  pratiquer  un  lavage  quotidien  à  l'acide  bori- 
que i  la  condition  expresse  de  ne  jamais  employer  le  lavage 
si  la  vessie  est  douloureuse.  Vous  pourrez  d'ailleurs  utiliser 
en  même  temps  tous  les  moyens  indiqués  dans  la  première 
période.  Ils  sont  ici  encore  de  nature  à  modifier  très  favora- 
blement l'inflammation.  Si  cependant  l'ensemble  de  ce  traite- 
ment ne  suffit  pas  à  procurer  promptement  une  amélioration 
notable,  vous  n'hésiterez  pas  à  recourir  de  bonne  heure  au 
nitrate  d'argent.  Vous  emploierez  les  injections  avec  des  so- 
lutions faibles,  au  1/500*  par  exemple,  lorsque  malgré  l'in- 
fiammation  la  vessie  sera  restée  relativement  calme  et  tolé- 
rante.  Mais  lorsque  les  besoins  d'uriner  sont  très  fréquents  et 
s'accompagneiit  de  très  vives  douleurs^  c'est  aux  instillations 
plutôt  qu'aux  injeûtioàs  que  vous  terez  bien  de  recourir  d'em- 
blée.   

Dans  certains  cas  exceptionnels  vous  pourrez  n'obtenir  de 
ces  diveiraefiJintepveatÂans^Aueiin^ftéfice  et  voir  la  douleur 
j>er8ÎBt0r  ou.  nrèiBe^être' exaspérée  par  les  moyens  les  plus 
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''ràtionneîs  que  tous  puissiez  diriger  coatre  elle..Âlar8,il  reste 
éDCorê  uae  suprême  ressource  que  je  a'ai  pas  encore  utilisée» 
dans  ces  cas,  mais  qui,  le  cas  échéant,  ne  devrait  pas  être  dé* 
daignée,  c'est  Touyerture  de  la  vessie.  Elle  assurerait  son  re- 
pos aaissi  complet  que  possible  et  apporterait  un  grand  sou- 
lagement aux  souffrances  du  malade.  Quant  au  choix  à  ûtire 
entre  la  voie  périnéale  et  la  voie  hypogastrique,  si  Ton  peut 
hésiter  dans  les  cystites  douloureuses,  d'origine  tuberculeuse 
ou  hlènnorrhagique,  c'est-à-dire  observées  sur  des  hommes 
relativement  jeunes,  on  ne  doit  éprouver  aucun  embarras 
lorsqu'il  s*agit  d*un  prostatique.  C'est  la  voie  sus-pubienne 
qni  devrait  être  de  beaucoup  préférée.  L'hypertrophie  de  la 
prostate  rend  pluâ  difficile,  plus  incertaine  non  seulement  la 
suppression  fonctionnelle  de  la  vessie,  mais  encore  son  explo* 
ration  et  les  manœuvres  opératoires  telles  que  l'ablation  du 
lohe  moyen  dont  l'exploration  pourrait  fournir  l'indication 
immédiate.  Mais,  je  le  répète,  vous  n'aurez  que  bien  excep^ 
tîonnellement  l'occasion  de  discuter  l'opportunité  d'une  sem* 
blable  intervention  chirurgicale,  car  je  ne  l'ai  encore,  pour 
ma  part,  jamais  rencontrée. 

Enfin,  il  me  reste  à  examiner  quelle  est  la  meilleure  con- 
duite â  tenir  dans  les  cas  de  distension  avec  ou  sans  io con- 
tinence soit  lorsque  la  cystite  est  survenue  spontanément, 
soit  lorsqu'elle  a  été  provoquée  par  l'évacuation  pratiquée  ou 
non,  suivant  les  règles  que  j'ai  précisées  (.1).  La  situation 
faite  au  chirurgien  est  alors  particulièrement  difficile.  Quoi 
qu'il  fasse,  ir peut  être  impuissant  à  conjurer  le  danger,  k 
modérer  les .  accidents  qui  se  déchsânent.  Si  la  cystite  est 
survenue  spontanément  et  avant  tout  cathétérisme,  et  ai  la 
gravité  des  symptômes  généraux  est  déjà  très  prononcée,  on 
peut  se  clemander  s'il  n'est  pas  plus  sage  de  renoncer  à  une 


>••»•»•«•  • 


!•■•   ,rfi««»   ••» 


iiï  Voye^   AntuiUê  tUs  «utiadiet  âei  organes  génUo-^rinaires^ 
1*8^  .t.  IH,  u»,e,  p.  32&;'TNtit0iàeÀt  ehez  lei  proitsâqaes  de  laltrèl-»  : 
siiôse' période.  *    * 
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au  x^alade.gu'yaJ^rès  ^âtit.iiambre  d^  ohpj^ffiaiiipsali^^^ 

chose, à  perdrix  â  i^tertenir  ciur  la phUiiipmasîe,  uue$)iafi^ 
dans  pes.  conditions»,  ne.  jpeut  manquer  de  s'étendre  etc^e^ 
yn^ensç.  dai^^.  Abaodoanée  à  eIle->Qiefuç,  eÙe  ^\h^^ 
presque  sûremo^itÀ  la  termipaiâoa  fatale;.  L'éV^u^tijou^  i^.la 
condition  expresse  d'être  méthodiquement  successive  et  anti- 
septique, es[t  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  la  diminuer  et 
peut-être  d'en  triompher.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  cya* 
tite  éclate,  à  l'occasion  des  premiers  cathetérismes.  Il  est 
alors  dejrègl^YOus la  sd^yez,. même  4aaQ  les  easteèslavo- 
râbles,  de  voir  les  urines  les  plus  trans|)arentes  se  troubler. 
L'évacuation  n'en  doit  pas  moins  être  régulièrement  conti- 
nuée; j'ajoute  même  qu'elle, devrait  l'être  également  si,  au 
lieu  de  cojistatçr,  un  simple  troubles  dçs  urines^  vaus  assistiez 
à  une  violente  poussée  inflammatoire.  Ce  n'est  pas  au  moment 
oà  l'iocendie  s'élève  avec  viMence  que  vous  ^ve^;.  1^  drpj^  de 
ypi;^  croiser  léseras  et  d'attendre.  Alors  vou9  avez  laJBS^B 
forcée^  il.  faut  agir.  Si  voua  avez  qualqucifois. le, droite  la 
devoir  d^  tempçriser  .p9,ur , essayer  de  reiLs ver  l'état  général 
du  malade  (l),  .<^'est  lî^rçqu'il  a  l^uv*^$m^  du.  tei^ipe  4e¥aiiyt 
lui,  c'est  liojtisque  sa  ypssi^».  bien  que  trèa  dis.tea4ue,  n'^t.9Ji^ 
core  que  f^u.^w,paft:eeftsimjqé^.  Lo^js  .4<mplg  qu,e  la  igrstttp 
s'installe  francnement  chez  les.jço9^tiq^e3.À:yfi8;iedi8te&«- 
duet  c*^  r^MiûPE^^At  .J^u  ^  (;atl)|BtéylsQiv .  évapua^uir  ^antisep- 
tiqueat.prfigr^t{?),que.vaïis  aurjsa  WGo^rJ^  .Ç*ê^r.u»§yàe 
vos  003  «réçiejpea  j:ep«c^c«»...Il..îi^  fifltuy^ra^pa?  toi»a.vpf 
inajad^s,  ^^yjftl  jïftus  B^»ffl^ttr§j4*eft«\nèçii;,|iftœM4  m^\^ 

terveutia».?ft,l^rij€ff^  tftft|pf9|«  jaft  «t^é^ 

Gfii*T30  tî'-ii3  al  ,h^j\iz'icrii:\  ^xz  'i'*b  ije  ji^-j  '^i-  -ija^'d 

(I)  Annales  dès  mal.  (imm^dt^mm^dSB^.'lkliiiiW^t^ 

(^  Annales  des  tnal.  des  arg.  gin.  «r.,  1885.  T.  III,  no  5^  p«  5if^ 
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suivant  les  cas,  des  calmants,  des  balsamiques  et  des  injec* 
%itîkis'âù  initillâtiàiiâ'  iàoMt&mà&é;  âirl^înditen'ÏÏe  rîo- 
cisfôi^^dtf  Ôfainage  de'  la  ves^eV^t  j^eit'^  k^ 
flètxi  prt(mî6î^8 périodes,  neàatiritÀ  gûS^e ^se'préèlétiter  dlans 
là^Misièmé  alors  qiïe  les  g^raiûdes  Sitàéltisidié  ëtla'%iliie  ëon- 
tfaôtfHt&'dit  rèsertdir  nie  parafàsenteù  rendre^ lit  ^câôn  ni 
titUlé^  ni  indispeûsablé,  e^qùe  VStardu  màilàdè  V^st  guère 
compatible  avec  un  traumatisme  ôpièratoit^e.'''   ' 


m  DB  24  DiVÛLSiONS; 

* 

Par  A.  LEMNTU 
professeur  agrégé  à  la  ^ttdté,  tlhirurgistr  dss  lxô))itkm. 

Malgré  les  efforts  des  chirurgiens  ^ui  ont  précouisé  la  iVk^ 
tatiOQ  forcée  pour  le  traitemeût  des  -rétréeissementt^de  l'urè» 
tiiire,  cette  méthode  n*a  pas  passé  dans  la  j^ti^ue  courante. 
Rejetée  absolument  par  les  udS,  admise  par  les  autres  à  titre 
d'exceptioû,eUene  compte  actuellement  que  peu  de  parti-^ 
sans,  qu'il  s'agisse  de  la  dlTulsiou  proprement  dite  ou  de  la 
dilatation  immédiate  progressive,  employée  par  M.  Le  Fort 
et  par  jdusieurs  de  ses  élèves. 

Sans  préjudice  des  cas  qui  m'ont  paru  réclamer  l'uréthro* 
tomie  externe  et  la  dilatation  progressive  à  laquelle  je  fais  la 
part  très  large  dans  le  traitement  des  coarctations  uréthrales, 
j*ai  relevé  dans  mes  nûtes  un  nombre  égal  d'uréthrotomies 
internes  faites  avec  Tinstrument  de  Maisonneuve,  et  de 
divôlsions  faites  avec  rinstrument  de  Yoillemier.  Il  se  peut 
que  j'aie  commis  quelques  oublis,  mais  je  puis  affirmer  qu'ils 
n'ont  porté  que  sur  des  cas  favorables.  Je  suis  certain  que 
tous  les  cas  à  terminaison  funeste  on  simplement  à  résultat 
incomplet  figurent  dans  mes  tableaux. 


m 


<«# ••»•♦  •>  «« 


XrB  DBNTa 


mab  on  sait  opmbieii  il  est  difficile  de  fournir  à  pet  égard  des 
donnéçs  utile^^  soit  qu'il  ait  été  impossi|)le  de  j  retrouver  If^ 
tnice  des  opéiiés,  «oit  que  ceux-ci,  aient  négli^  jie  maintenir 
le  résultat  acquis  par  Tintroduction  périodiq^ue  d^jane  oougie, 
de  calibre  sursaut*  Sous  ce  rapport,  on  j^eut  dire  guetojiççs 
les  statistiques  soûl  défectueuses.  Aussi  n'ai-je  mên^e  pas 
essayé  d'établir  la  valeur  durable  de  mes  opérutions^  Je  ne 
Yeux  les  envisager  que  sous  le  point  de  rue  des  résultats  Im^ 
médiats. 

Je  tiens  à  proclamer  tout  d'abord  que,  dans  la  trèa  grande 
majorité  des  cas,  la  dilatation<  graduelle  à  séanœe  répétées 
est  le  meilleur  mode  de  l^raitement  des  rétrécissements,  sauf 
les  contre -indications  que  l'expérience  acquise  a  rendues 
classiques  et  qu'il  est  inutile  de  rappeler.  Enfin  je  ne  passerai 
pas  à  l'examen  dei  mes  48  faits  sans  avoir  4éoliu4  qu'il 
n'existe  pas  une  seule  méthode  de  traitement  qui  mette  sûre- 
ment à  Tabri  des  récidive3.  Aucune  ne  soustrait  les  malades 
à  la  nécessité  de  l'introduction  périodique  d'une  bougie  à 
perpétuité.  .,  ., 
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nouu 


^àblrâu.  réÉuiaé  de  24  i!lpétlirotoiBlea*iiiterne8» 

DATB 

do 

l*opèr»tion. 


▲â« 


Ary  (Franco^*)* 


Weyl(Aaga8te). 


**»  II* 


M... 


40  ani. 


Citemo  (LMift). 


Gérard  <Jean). 


Lefërre     (Ernest) 


Hubert  (Charles). 


HitcheU(Edoaard) 


Cwieua  (Paul). 


Meria  (BogèM). 


37    ans. 


24   ans. 


Cieatrioiel  (salte 
de  cbanore)  au 
quart  antMeur 
de  Purèthre. 


53    ans. 


21    ans. 


47    ans. 


S2   «AS. 


86  ans. 


NÀTURB     BT    SlàOB 

du 
rétrécissement* 


Trois  rétrécisse- 
ments cloairi- 
ciels. 


CicatricteL  Collet 
du  bulbe. 


Cioatriciel.  Collet 
du  bulbe. 


Collet  du  bulbe. 


Collet  du  bulbe. 


Enarantdubulbe. 


Collet  du  bulbe  ; 
organique* 


Collet  du   bulbe. 


288ept.lS75. 


6  fév*  1878. 


SOsept.llTS. 


7janT.  1979. 


Fôv.    1879. 


Mars    1879. 


Mal  1879. 


3  mars  1886. 


4  Juin  1879. 


11  Juin  18^. 


aipuurAT 
IpiVéd^V 


I     ' 


* 


-.'">^w 


O^ 


Q. 


0. 


Q. 


O. 


o. 


o. 


o. 


Bonde  à  demeur*.  Pas  d^acci- 
cidente.  Dilatation  ultérieure 
eompléte.  La  guérison  se 
mainùent. 


Sonde  à  demeure  pendant  trente- 
six  beur^  B^Hse  de  la  di- 
latation au  bout  d*une  ving^ 
taine  de  joun.- 


Sonde  4  ^eownro*  Pas  d*acci- 
dent. 


*W-«.*-^»ii 


Boùé^  à  demeure. 


Sonde  à  demeure. 


Sondé  à  demeure.  Accidents 
septiques  graves  :  érythème 
scarlatiniforme,  abcès  multi- 
ples, dont  un  Tolnmlneux  et 
en  avant  de  Taisselle  gauche 
Malgréces  complications,  le 
malade  guérit  dans  de  bonnes 
conditions. 


La    dilaUtion    n'ayant   pu  se 
faire  régulièrement,  il  fallut 
soumettre  le  malade  à  la  di- 
vultion  qui  donna  mn  bon  ré 
sultat. 


Deux  blennorrhagles  en  1879. 
A  subi  ruréthrotomie  interne 
il  y  a  deux  mois.  Récidive 
rapide.  Maximum  de  T.  :  38*,S 
an  troisième  jour. 


Rien  de  particulier.  L^opéré  est 
guéri  le  12  Juillet. 


O.    Itlien  de  particulier*  Le  malade 
I    sort  gÂri  le  1"  juillet.      .  ^ 
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N' 


U 


12 


NOMS. 


■Il» 


!     Avaiit  da  bqlbo. 


«!•«• 


▲OB. 


ESB 


MATtf»    »w»     ami» 

,.       du 
rëtréciiteme^i. 


AVasa 


40    ans.! 


13 


U 


FiAulU 


Delien    (Gharle»). 


15 


}. 


1*7 


Rètrè<|istemlint 
portimt  saritout 
le  oéaal  dt  très 
étroit  à  vhmh- 
llmèire  du  m^t* 


de . 

» 

rftpfoàttoD. 


21  mars  WO 


34    ans. 


85   «us. 


lajjJÉ^i^N 


tÊÊàMa 


Colson  (Jtftes). 


irr,..)  -.-K 


,    r 


■l  ) 


•      i  j:^'i     ^Jl    wif 


ri» 

-      -1    ..1    i>U     S     ♦ 

Kéll'.l.     't  fil^'l    Ht 

M   J  ■)«!  ..■.  .;', 


Rètréic&ssement  fi- 
breux éitendu  ; 
fistule  pèrinèo- 
tcrutiJe. 


8  noY.  1880. 


K9BH 


UàeVLTAT 


>4t>4 


OBtl 


mm 


0. 


e. 


i 


29  dèc.  1880. 


.' 


» 


it 


•  ci 

t     vb 


•   . 


T 


avAut  du  |ttlbe«  4  iuill,  1881. 


XJ 


v\ 


4*««^fttioii 

14aoûil88i. 
I 

f 


r-.v 


M. 


■^MB 


Seude*»  deneuFe  pendasti 
six  hdores. 


>■ 


Avait  d((jà  subi  une  nrèt 
mie  ^  1871.  Impos 
alon  ide  placer  une  eoaitl 

*  deneurei  Ati  wonieBt  '•4  j 
prie  le  traitement,  il  j  ix 
Téteution  d\rriiie  eenpUui 
accès'  de   fièvre    violento.' 

.  parviens  à  dilater  Joaqi 
D*  8  et  je  fais  I^ûrétuotc-i 
Pas  Se  fièvre  à  la  suite, 
possibilité  de  mettre 
sonde  à  demeure.  DiUu: 
ultérienre  poussée  à 
jusqulau  12.  En  1883,  M. 
les  a  ■traité  le  rëtrècissti- 
par  r^ecferolyse.  Résultât  I 
ses  bon.  Actuellement,  le 
passe  4*  peia^*  -  - 


i«W4. 


itrjiiM   I  >     Il 


^:-i 


Sonde  «à  demeure. 


tmft^m 


(CUo^ 
refor- 
me). 


••    >    <  1  V      .  l  if  )    t  • 


J  <     I 


I 


! 


Hémorrhagie  asses  sèrieoM 
le  canal  et  par  la  f  s 
Frisson  le  soir.  Le  lendei 
nouveau  frisson.  Plusieurs^ 
miss^ments.  T.  :  matia 
soir,' 38*16.  Mort  dans  la  1 
à  deux  beurea  :  Autopsie 
pbrile  interstitielle  dot 
Le  ctinal  a  été  sectionné  < 
toute  répaisseur  de  sa 
anté^enre.    Un   peu    d 

•    daai  le  tisau  coi^pctif 
sln. 


JieljLda     tjilîarmilit     îipnyi^gà 

nable,    qu*il     avait     ^11q 
'    ««hléroftmuiaer 


ner,  tpms  ouelques  joura  api 

pouifroperBr.  Le  paasasc 

bouffies  étant  resté  àm 


ouoique  le  jet  de  rurine 
fort,!  je  jugeai  nécesaaâre 
pratiquer  uinniuvwu  tlébrt 

DMs  de  ckioiwttirflM,  ^11 
déoaftit  un  peu  et  r^toa 
mort  sur  le  lit.  Ls  vis 
avaii  une  tsials  aspbflnû 
bleufttm.  .  ^ 
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47.5 


•  -IWi^Pr 


7v    «    .  J 


AOB. 


1 

iréirtclBBêtne^. 


&*•«' 


M     r   ^ 


I  »i»  *■ 


iâaoxph*}. 


8    ^Cr.^  4» 


S8     «D8. 


■t, 


Ï9 


20 


21 


22 


l'HJ      *■ 


vnUivOB  \zj60n^* 


3d 


Pujot  .Erneat). 


Pélizot  (Plorre). 


f. fin  il"  I  1 


Ifoatin  '(Ftelk 


•  \ 


;i.  irm 


deux  tien  p08tÂ» 
rieurs  de  la  par- 
tie 


37    ans. 


42    ans. 


1»        '  * 


» 


»   • 


1. 


DAT8 


det 


FlbretÉcàlapâitia 
a&téffieore  q^la 
portion  spon  - 
pUBoàc»!  partir 
*aii  centiinëtre 
du  fiaéait  («oit* 
de  <Âi  ancre). 


l'ojtè  raison. 


7  oct.  ll|81. 


SimpU;  collet  du 
bollM». 


I&naisl88& 


Fibreux,à  11  cen- 
timètres en  ar- 
rière du  mkmU 
Trois  fiatiUes 
■crotales. 


Orffabigue,  collet 


i*— ^-i^M 


'^-*- 


esi  Asaw>  ;(^><Hiito);  ^  of. 


■i  ) 


I 


Flbr#ux«  étendu  4 
pr^i 


presque  tpui  le 
kaL 


10  Av.  1881 


1.  avril  1885. 


S2aYrijl88&. 


^mmm'***"m^ 


1I8S. 


»  fi 


1 


t    1 


r,  »• 


[Deu^  rètrèè 
mcbta.'CoÉetda 
bulba  et  à  )can^ 
tmièt^eada  mUt. 
Fistule  iir|2i4ire 
re 


X  dèe.  lias. 


WbULtAT 

immèdifti 


G. 


o. 


■O. 


G. 


lOBsmvATioifs. 


Sond^  ik  15  â  demeure.  La  di 
'  latatien  «Itèrleure  n*a  fumaii 
pu  dépasser  le  n.  17.  Lf  ré- 
sultat 8*est  néanmoins  i  peu 
près  maintenu. 


Sonde  i  domeure.  Rion  de  spé- 
cial 4ans  les  suites. 


Xfluoaaible  de  alaoïf  si 

i  demeure,  ras  de  llèyre. 
Dilatation  ultétieure  très  in- 
«vfBsMrte,  B^ajant  pas  dé-^ 
passé  le  n.  15.  Néanmoins,  1 
résultat  se  maintient.  Le  ma- 
lade n'est  marié. 


Sonde  i  dejçeure.  Rien  de  spé- 
cial. 


Pas  dé  sonde  à  demeure.  Suiti 
- .  tcèa  simples* 


I    <  ■  «' 


0.J 


O. 


Abcès  urineux  il  y  a  trois  ans. 
A  oetta  époque,  urétàrotomi< 
interne  par  M.  Duplouy,  ai 
Rochefort.  Une  des  fistulei 
reste  ouverte.  Récidive  di 
rétrécissement  et  des  flstulelll 
L'urèthre  n'admet  qu'one  bou- 
gie filiforme.  La  dilatatioi 
ultéifieure  se  fait  bien,  mail 
le  mlUade  quitte  trop  tôt  Vhà- 
pliait 

1  r 


Pas  dd  sonde  à  demeure*  Dili 
tatien    ultérieure    sui|8aBte.| 
OuèHson  de  TuréthriU  chi 
niqde   qui    accompagaait  1< 
rétrécissement. 

c 

1  ■    . 


Sondel  à  demeure  pendanl  qui 
ranle-lkuit  heuree.  La  dilata- 
tion' ultérieure  ne  peiit  aile 
au-delà  du  a.  19.  Dès  le  ien« 
demain  de  ropératioDt  tou« 
écoi^ement  dTurine  a  «esr' 
du  ^été  du  rectum. 


47? 

i^.mmw 

...., 

:C£H! 

s£r< 

»-          .....  , 

.«. 

-"-'"an-  : 

«        tttru 
de    , 

immidiat. 

] 

M    Martin  (DbbUJ. 

«  w 

;  matla*). 

f5J»T.i89S. 

â. 

«  mojfea  da  bencie.  «  d 
da  Fio»anaa,  tant  la  remc 
aemani;aa(  «(mit.  La  lame 

tonri   ttrah.   Fatite    loadt 

S.IB-.'ÏÏ'œ-.'^i 

da  la  loki»  Dationlalre  a»  ki 

toariWiiïriar).  DUatatiot: 
tiriaare  au  moTan  d»<  mi 
tfrtaBèntqniiiiqn'aao-l 

Tableau  réBume  de  24  dlvulaiona 

»-      .„. 

.„ 

du 

de 

c^aavïTioHS. 

l    MàUjar     (*|ph.). 
i 

3*   ans 

a«Mcl»ieDiaDt 
iaflamoAMi». 

ÎI  oot.  1871. 

■ 

0. 

manda,  i&rM.  VoUlaDaer.iJu 
'la  MTTicw  daH.Langler.  Dii 
laarpaui  inlenia.  Ecoulcmn 
de  sang  inalynifianl.   P«i  J 
'fliTra.    tKlatatioD     uliérieu 
(boite.  Sf>rti  la  30  octobre. 

S    X... 

CSaatriclsl  Bd 

'aT»nt4abalb*. 

i 

a. 

•arrè  «bb  pluaisnrs  laDUtin 
d'iolroauetion  de  bouRiei  m 

laoûar  a«  abargaa  da  la  luil 

■8    t... 

C*llet  'à 

! 

bniba. 

■^ 

"m 

ablead- 
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>»,«tfeh< 


BUlwd  iAngmtfk^  6à^ 


Habert  (Charles). 

SiToir  au  tableau 
08     uréthroto- 


TeUier  (Louis). 


f   R... 


AOB 
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44    ans. 


t4    aas. 


NATUBB    BT 


tii 


an 


du 

. ..'..'  •   : 

rétrécissement*  ' 


Dsttx  rétiècisse^ 
menti|imeiiai^ 
riére  Ile  la  foftse 

'  BSTie^aire,  'un 
second,  seoré, 
(n.  4)  au  ooQet 
du  Jbuïbe. 


En  avant  du  bulbsw 


R.  inflalomatoive 
étendu.  tJr4- 
Jthrite  intense 
'chront^ne.       " 


1 


if     de  '• 
Sà€^   18T7. 


r 


Mai     1S79. 


16juiU.  1879, 


I3jany.l^, 


Divot. 


f 


( .     »,w 


i^^M 


De  11^. 


•   ■  ■  . 


&  1*1 


M   ans. 

.  (  w 


SÛl    An» 

eiïyiron. 


otUet  d%    bulb#. 
■Traumitiquei 
tpeine  (iranchii 
sable. 


1 

j 


Ùfoi^ineî  iaflani- 
matoiri  CoU* 
du  bnllje.        1 

! 


rtâM 


6  noY.  1879. 


nkfVLrkt 
immédiat* 


G. 


Q. 


Q. 


Q« 


0. 


«4      «  •• 


..* 


OBSUtVAtfOMa. 


fliat  cachectique  prononcé,  fris- 
son intense  et  40*  le  soir  de 
l'opération.  Mort  le  16  octobre 
avec  'des  signes  évidents 
d*iirémi|e.  T.  35,6,  dyspnée 
intense^  délire  yiolenti  con- 
Tulsions.  A  l'autopsie,  né- 
phrite interstitielle  ancienne 
avec  rein  gauche  atrophié  et 
parsemé  de  kystes.  Déchi- 
rure d«  la  muqueuse  au  ni 
veau  do  la  divu^sion. 


■ 


Maiadeayant  subi  l*uréthrotomie 

•  interne  sans  résulUt.  La  di- 

Yulsion  devint  indisaensaMe 

et  rendit  possible  la  dilatation 

ultérieure. 


Sonde  à  demeure.  Rien  de -par- 
ticulier. 


Oonunencement' du  traitement 

.  au    moten    des    instillations 

luréthral^s  de  nitrate  d'argent 

Dilatation    ju8qu*au    n.     14 

'  Chlorofdrmisation.     Sonde   à 

,  demeura.  Dilatation  ultérieure 

■  facile.  Guérison  lente  de  ruré> 

thrite.  Le  résulUt  s'est  bien 

.  maintenu  -jmqat  ce  Jour. 


a. 


Dilatation  préalable  au  moyen 
\  de  bougies  de  1  à  6.  Divulsiou 
sans  chloroforme.  Pas  de  fièvre 
iDilatatidn  ultérieure  parfaire. 
'Le  malade  habite  aux  envi- 
.rons  de  F*ris.  N'en  ayant  pas 
*eu  de  n<^uvelles,  je  pense  qu< 
jle  résultat  a  dû  se  maintenir, 
;sans  quoi,  il  serait  probable- 
iment  venu  me  trouver. 


B^alade  béirropathe  que  Je  n*a 
jamais  pu  toucher  sans  U 
chlorofofmiser.  L*opération'  a 
été  faite: de  suite  après  Vek- 

Btloratton.  Dilatation  ultérieure 
iaite  pas  le  malade  iusqu*au 
n.  a.  fks  de  nouvelles  ijè- 
contes.   1 

I 

î 


N' 
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US  imt9D0 


.  ••  •««  M>i««k^tor«^MMa>l 


t    ■'fl-  r^ 


' =  ggrëiB  »r  ASag 


n 


DBlaté  mrancols]^.' 


12 


13 


ASB. 


ropém^oii. 


l2jÀny.l^ 


BerthoUat     (Au- 


XIII  ifum^'iff^^*»^'»^  ' 


€Ni9U«lBa(6W^ 

nin). 


mI 


■««■«•^«Mr^ 


15 


16 


Jaan  (Albert). 


Timaxd    (Joseph). 


Anselin    (Joseph). 


*  >  1 


BftOlin  (Lottii)^ 


43    ans. 


4a^ 


80    ans. 


34    ans. 


39   ans. 


-' \ — 

Rétrécissement 
étendu  à  la  moi- 
tié d  4  la  portion 
ftpon^ieuse. 


I 


iapnédiat 


1980 


1880 


rUrap^stémeurdeJNos»     lèSÛu 
la  partie  spon- 
gieuse. 


■  f 


•*■*«« 


Dombejr   (lifarie). 


19    B. 


8»   ans. 


60    ans. 


Ut    «ns 
environ 


Collet  du  bulbe. 


■Il    I  >■ 


RétrèeUseinen^fi- 
breul  étendu  da- 
tant de  phia  de 
30 


13juill.l880. 


11  déc.  1880. 


W^4- 


15  fêv.  1882. 


III 


9év<     16&2. 


O. 


T?." 


lUen  ém 


ijpartieQlier. 


Rîên  'Se  tpàriilùlîèr/ 


G. 


■*^ 


O. 


G. 


G. 


\ 

Canal  dans  un  état  dealer 
litat    icacheciîqiiè    proi 
Ancunj  accident  après  1 
vulsioli,  mais  dilatatios 
»eile^  liéeidi^e  -^w    4 
quelque  temps.  Le  mi 
rsfuse.  à  une  à«tre  ei 

1 


I 


dans  l^lrèthre.  H  avait 
taillé  l'année  '^réoèdenu 
Italie.  l.a  divulaion  fut 
le  méi  le  jour  qu*iine  boi 
nlère  périnéale  Gnérs 
complète  des  deux  opw 
tions. 


! 

Rien    dé    particulier.  Sonde 


G, 


*mmiÊm 


g; 


'    ■ 


Rétrécissement  fi- 
breux étendu 
commençant 
près  du  méat» 


Mars     1882. 


G. 


Sonde  à  demeure.  Rien  de  fi 
ticuUto^  4fBM  les  euites. 


Sonde  à  dQ^enre^  Suites  oïl 


taaunêe. 


X*       <  Il    ■  imi  t  é  Mmém 


blende  à  4e«f«»  Suites  oH 

naites. 


O. 


Résultat  îifoomplist.  La  dilsi 
tion  ne  peut  être  poussée  f 
Jusqu'au  n.  18. 


Inmossible  de  mettre  nne  s6b 
a  demrars  phis  grosse  q&*i 
n.  15.  tlésuitai  incomplet.  I 
latation  ultérieure  trts  dii 
elle  poussée  i  peine  jusqs' 
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NOMS* 


Pmgnon  (Jean). 


CharbonnicrfBm» 
manttel|. 


*  f 


j^««« 


^1     na     w  »<  I* 


Benaoir  U'OM^l»)' 


#«P»«a 


Goiirt«it(EUe»{i^) 


AOB. 


53    ani 

ï  -       _  - 

V'i.  /T» 


38    aiM. 


■«I  w 


39 


mtitmmmm 


32  aps. 


■*=^?P 


ifA'»i»aii-M«  stiftos 


'■•■■■  4ti-  de  ] 


rètrècisBement. 


1      • 
Collet  4a  bulb^  fi- 
breum. 


4i 


Collet  I  du    biiUïfi4.«jxUA*|54    .» 
nbreilx. 

.    T    • 


i 


Rétréoti  ■  eeménts 
malti  pies    in- 


+ 


Spasme  de  Tur^ 
thre  profond  lié 
à  une  taméfltc- 
tion  tnbercv- 
leuB^  d*aa  Ipbe 
prostatique. 


DAT» 


ropératfen. 


l.aTri)lf85. 


4- 


wmfff^^^^^ 


ft'»'** 


t9  srrrit: 


I8jaiU.1885. 


ISjuiil.l^. 


iuiiueuiM 


) 

» 

0. 

• 

—  » 

..»• . 

»    » 

•  ■  : 

» 

o; 

G. 


G. 


St.* 


b 


BaBBYATIOIfS. 


a"    m.tm.^ 


Sonde  à  demeure.  Rien  de*par- 
tiçuller. 


■^w" 


Sonde  à  demeure.  Rien  de  par 
'tîculier. 


Rien  de  particulier. 


Pas  de  sonde  à  demeure.  P  aa 
--de  'fièvre,  gv^rison  franche. 


Le  spasme  nuisait  à  la  miction 
et  agissait  à  la  façon  d'un 
vrai  réitréci8sement.Ladivul- 
sion  flkit  fin  aux  accidenti 
sans  donner  lieu  à  aucune 
réaction  du  côté  de  la  pros- 
tate. <{uelques  passages  de 
bougie»  eemplétarent  le  trai- 
tement. 


<  «li 


SurSéuréthrotomies.je  relève  une  mort  causée,  suivant 
-tonte  apparence,  parades  lâslons  rénales,  mats  Texamen  de 
Turèthi^  m*a  révélé  udjb  lésion  ^rave  sur  laquelle  je  veux 

-  «ttivep-  Ji^otre  attention.  ImmédiateBaent-««-4es8e«s  ^%  Tar- 
<Aii6  du  jpnbto,  la  lame  de  l'uréthrotome  avait  dectionné  la 

jLarp.i^upérieiHaJlu.»daL.d  et  une 

i;^rtain^;qu%DtUé  d'urne  s*était , r^andue  dans  las  tiamiB 
e!tjtr;a*:i^çétt(raux,  en  hai^t  et  en  atantd^  la^  solution  d€|  conti- 
nuité (Obs.  XIV).  t 

..^  :T^  ôbseryé  la  n^ême  payficul 

^  (Malenent  4  la  suite  d'une  urél 
4|aie  lAïKdajis  mob  tableau,  pan 
▼er  VobflSi^aiioo.  (Chez  luL  aussi, 
causée  par  dis  lés|ons  rénales, 
une  inffltratién  d'ulrine  uaFe  a 


sur  ^nj9i)^e  siyet  mort 

i^  in^nej  nais;  qui  ne 

fifati  tu  en  i^trou- 

mort  paraissait  amir  été 

Is  on  peut  ai  demabder  si 

urait  pas  pu  rocoasioantf 


i  * 


jpltts  tard»  ctao^  Ucta  où  les  o^ritf'a^attrâiidnt  pas^iàtoMM 
^taès.pea  dé  temps  api\è6  riatflrrelition» 

Il  y  a  un  rappiiodtome&t  îtafportaiit  à  îbitb  entre  ces  dèiix 
malades;  toas  deux  avaient  des  fistules  pér^Aales/âiitoor 
desquelles  les  tissus  étaient  indârés.  Sans  aûcaa  dbuté,  une 
sorte  de  rétraction  cicatricielle  avait  attiré  ters  les  tégu- 
ments la  partie  rétFé^e  de  Vurètbtfe  -et  ^nnavait  Bipdîfi(-la 
courbure.  La  portion  spongieuse  formait  avec  la  portim 
jnembraoeuse  un  angle  QUTort  Isn  liant»  et  cet  angle  avait  été 
sectionné  par  la  lame  tran(^iante« 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  du  cas  de  mbrt  par  le  ohl<K 
roforme  survenu  diies  un  s«jet  que  j'avan  déjà  anestiièsîé 
deux  fois,  pour  l'examinm*  et  pour  lui  faire  une  première 
uréthrotomie  dont  le  résultat  était  resté  incompletrPersoiSiHL 
ne  s'étonnera  de  le  voir  figurer  i  la  colonne  des  guérisôns 
pour  la  première  intervention  (Obs.  XY). 

Dans  un  cas,  Turéthrotomie  a  été  suivie  d'accidents  sepfi** 
ques  graves  auxquels  heureusement  Topéré  a  définitivement 
résisté  (Obs.  VI). 

Dans  l'observation  XIY,  une  hémorrhagie  sérieuse  arâit 
été  la  conséquence  immédiate  de  la  section  complète  du  canal. 

Enfin  cinq  fois  la  dilatation  ultérieiure  ia  beaucoup  laiwé  à 
désirer  (Obs.  VII,  XH,  XV,  XVI  et  XVIII). 

Donc,  en  résumé,  sur  25  uréthrotômies  internes,  11 'jia'  eu 
2  morts,  5  résultats  incomplets*  Restent  18  résultats  satis- 
faisants. 

Du  c6té  de  mes  24  divulsions,  ]e  trouve  2  morts,  Tufte  sur 
un  malade  opéré  in  êatremis^  dans  le  but  d'explorer  sa  vés* 
sie  qui  contenait  un  Calcul,  Vautre  bausée  par  des  ac^ideaffil 
urémiques  incontestables.  L'urètlire  du  premier  ne  présent 
tait  pas  trace  de  la  dilatation  £6reée' qu'il  atait  subie;  oii  ^*y 
voyait  pas  ia  m^ndre  décfàrhirei  En  revanciie,  ober^lé 
second^  je  trouvai  à  Tautopsia  une  décMmre  delà  iiiuC[èetto; 
de  la  muqueuse  seulement,  au  niveaufda -rétréttilseinent':^ 
£ait  prouve^  je^IerecMnatsvqw  k'divtasibii  n*!^  j^tèi- 
jours  par  sîo^pla  dUatatioft  t  ïiais' jétnie  'hâte  d*âjoater^it 


UBBTH&OTOHlBd^TMM^ilftB  XT  DIVULSIONS  '1^1 

^^eèter^ÂehinrërseiiradQitqt]^  elle  n  Wpas  Mendne 

(l'insigniâance  ordinaire  âe*  Ttomlëâieiit  ëâtiguiû'pofit-opA- 
xratoire  le  prouw'hieâ);  '^  qu'elle  doit  totajours  rester  sapera 
•ficîeUe,  sfOLB  qnéi  on  ébserverait  ultAilecirément  les  signes  dé 
ripiUtrfriioD  miBernse.  Or,  dans  aucun  de  mes  cas,  cet  acôi- 
4ent  n'eit  H0té;    —       •       : .  .         > 

,  Bft  regand  des  6  cas  de  résultat  incomplet  par  Turéthro* 
mie  interne,  jen*en  ai  que  3  aualogneë  à  dter  à  la  charge  de 
la^ivulsiob  (Obs.  XII,  XTIII  et  XIX).  En  revanche,  celle- 
ci  a  permis  la  dilatation  ultArieure  1&  où  'rùrAthromle  avait 
échoué  (Obs  y II). 

Etr  résumé^  la  dirulsion  a  donné  2  morts,  3  résultats  in- 
aom[dets.  Restent  19  résultats  satisfaisants  contre  18  donnés 
par  ruréthrotomie  interne. 

Sans  doute,  i  envisager  les  choses  d'une  manière  absolue, 
l'ensemble  de  ma  statistique  laisse  à  désirer.  En  effet,  sur 
49  rétrécissements  traités  par  Turéthrotomie  interne  et  par 
la  dÎYulsion,  je  compte  4  morts  (environ  8  0/0  et  8  résultats 
incomplets  (environ  16  0/0)  ;  d*où  il  suit  que  les  résultats 
satts&isants  ne  sont  représentés  que  par  une  proportion  de 
3/4  des  cas.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  j*ai  jusqu'ici  fait 
lu  part  très  large  à  la  dilatation  progressive  ;  que,  par  consé- 
quent, j*ai  réservé  la  divulsièn  et  rtiréthrototaie  interne  aux 
plus  mauvais  cas  que  j'ai  rencontrés^  et  que,  sans  me  préoc- 
cuper beaucoup  de  Taggravation  de  ma  statistique  par  mon 
intervention  chez  des  malades  dont  la  vie  était  très  menacée, 
j'aî  risqué  plusieurs  fois  Topération  dans  des  circonstances 
où  d'autres  chirurgiens  se  seraient  peut-être  abstenus.  Je  ne 
craim  pas  d'ajouter  que  daos  certains  de  Dès  cas,  n'importe 
quelle  méthode  de  traitement  aurait  pu  occasionner  lés 
mêmes  accidents.  Le  nombre  égal-  des  morts  dans  mes  deux 
séries,  d'opération»  l'identité  dès  causes  de  la  tertninaisou 
fats^ïfpot  bien  de  nature  à  fournir  un  commencement  de 
pMnWfàiseiittiej^aTaMieu  « 

4!te^eM  deut  séries  de  &itil,  «n^peut  Ihw  encore  d'autres 
cQi0h|ksi<w«  Cest- d'abord*  que  ruiétlirètoihie  iaterne  n'est 


4K  .  ..     XJtDtVTV  . 

gw  âvsal  béoigoe  qà'au  ppayait  ae  rimagiiifir»  knqple  les 
Usiona  locak»  (rétiéciaaeiQeat  ^t  cgrstite)  oot  en  uo  ooouMa** 
cément  de  retentiMement  sur  Tappareil  réiml  ;  o'est  anm  qae 
U  divolflioa  ne  màrii&  pas  L*efi&oi  <|ii'eUe  iiispire  timoré  & 
certains  chirurgiens. 

Il  est  bien  positif  qu'elle  expose  moins  que  Turéthrotomie 
aux  hémorrhagies  inquiétantes,  et  qu'elle  m'a  donné  plus  de 
résultats  satisfaisants  que  cette  dernière  opération.  Il  est  vrai 
que  c'est  dans  une  proportion  qui  ne  constitue  pas  une  supé- 
riorité tr&s  marquée.  C'est  qu'ily  a  des  rétrécissements  contre 
lesquels  toutes  les  méthodes  doivent  fatalement  échouer  »  aussi 
bien  les  divers  procédés  de  la  dilatation  rapide  et  immédiate 
que  la  section  avec  l'instrument  tranchant. 

Je  me  résumerai  en  disant  que>  dans  les  circonstances  sui* 
vantes,  la  divulsion  m'a  paru  offrir  un  avantage  réel  sur 
l'uréthrotomie  interne  : 

1"*  Lorsqu'il  s'agit  de  combattre  ces  spasmes  de  l'uràthre, 
qui  gênent  la  miction  et  se  rapprochent  beaucoup  de  ce  que 
les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  rétrécissement  spasmo- 
dique  ; 

2^  Dans  les  rétrécissements  inflammatoires,  accompagnés 
d'uréthrite  chronique; 

3^  Contre  les  rétrécissements  élastiques  et  rétraetiles  ou 
inextensibles,  à  partir  d'un  certain  numéro  ; 

4*  Dans  les  cas  compliqués  de  fistules  urinaires  et  d'indu* 
ration  des  tissus  péri-*uréthraux,  lorsque  cette  induration  ne 
va  pas  jusqu'à  un  véritable  sclérème  éléphantiasique,  et  n'im- 
pose pas  d  j^riort  l'uréthrotomie  externe  (1). 

Dans  les  cas  jdifftciles,  il  peut  y  avoir  avantage  à  faire  la 
divulsion  en  deux  séance,  en  employant  d'abord  le  plus  faible 
des  divulseurs  de  Yoillemier,  et  en  poussant  plus  tard  la  di- 
latation josqu!à  son  maximum.  


(I)  Je  fus  cspsndsnt  qmlqmes  réisrnis  pfr  ssi  ms  t^à  rsnenrtisifliit 
pamiiùtm  ansui  eaoore  4  rurélhrolami^  sstsiae»  dam  Jemr.  g énfca- 


'  irrônei*  la  dh^ulÂôn  A  l^ttelusfioft:  totoittEriKiitra'ioèûiQdé<o^é- 
Yatoira^  J'ai  voulù^étilemçnt'  établir  qu\BllB  ne  ittéiitait  pas 
te  diBcrèâitâans  lôqtL^l  elle  est  tpmbèe  (1).     .  i 
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partf.  C.  MÉHO. 

XJûe  dame  âg^e  d'environ  80  ans,  mère  d'un  garçcm  de 
dix  ans,  me  remit  le  10  juillet  1886*  une  urine  à  analyser 
et  des  petits  grariers. 

Ces  graviers  sont  au  nombre  de  73  ;  ils  pèsent  en  totalité 
0  gr.  097  ou  0  gr.  00134  chacun  en  moyenne.  Ils  sont  à 
peu  près  égaux  en  volume  ;  leur  aspect  général  est  celui  de 
la  moutarde  grise.  Examines  à  la  loupA,  ijs  apparaissent 
brillants,  très  lisses,  à.  très  peu  de  chose  près  sphérîques  ou 
légèrement  ellipsoïdaux.  Ils  ont  assez  généralement  la 
teinte  grise  des  graviers  de  chènevis,  quelques-uns  d'en- 
tre eux  sont  bruns  ;. d'autres,  rares,  sont  revêtus  d'une  cou-' 
che  mince  d'un  jaune  pâle; 

Ces  graviers  offrent  une  assez  grande  résistance  &  l'é- 
crasement dans  un  mortier  d'agate  ;  leur  poussière  est  à 
peu  près  blanche. 

Ils  ne  contiennent  pas  d'acide  urique. 

La  recherche  de  Tacide  pbosphorlque  par  la  solution 
azotique  de  molybdate  d'ammoniaque  n'accuse  que  des 
traces  minimes  d'acide  phosphorique. 

J'avais  pensé  que  la  couche  jaune  qui  enveloppait  quel- 
ques rares  graviers  était  constituée  par  un  phosphate. 
Elle  n'est  point  soluble,  même  à  chaud,  dans  l'acide  acé- 


(l)D6pai8  que  ce  travail  est  terminé,  j^ai  fait  avec  succès  dauz  dÎTol* 
•ions  et  une  uréthrotomie  interne.  Ces  trois  nouvelles  opérations  per- 
çut donc  à  92  mes  opérations  sur  l'urèthre,  et  ces  52  cas  se  partagent 
^ar  moitiés  égales  entre  la  divulsion  et  l'urétbrotomie  interne  (L.  D.). 
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tique,  ^t  sa  solution  chlorbydriquê  tié  re&f^*m6  pus  U 
moindre  tnace  d'acide  phosphotique. 

Ces  graviers  sont  formés  par  Voxalate  de  chaux  presque 
pur.  Ils  sont  solubles  dans  l'acide  chlorbydrique,  et  l'am- 
moniaque sépare  l'oxalate  de  chaux  de  la  dissolution 
chlorhydrique.  Ils  donnent  par  l'acide  sulfurique  coacei^ 
tré  un  mélange  d'oxyde  de  carbone  et  d'acide  carbonique  ; 
ce  dernier  étant  absorbé  par  un  alcali,  il  devient  facile 
d'enflammer  l'oxyde  de  carbone. 

Ces  graviers  d'oxalate  de  chaux  ont  été  rendus  en  plus 
grand  nombre  il  y  a  environ  deux  ans  ;  ils  deviennent  de 
plus  en  plus  rares.  La  dame  reconoait  qu'elle  a  de  tout 
temps  aimé  les  aliments  épicés,  le  poivre,  le  vin  de  Gham* 
pa^ne,  les  sucreries. 

Son  urine  contenait  : 

10  juiUet  11  juillet 

Urée 

Acide  urique 

Albumine 

Sels  minéraux  anhydres 

Matières  organiques  diverses.. 

Matières  fixes  à  lOO^ 

Eau • • 

lOOOg.OO       lOOOg.OO 

Ces  deux  liquides  contenaient  d'abondants  leucocytes  ;  le 
liquide  du  il  seul  renfermait  des  cristaux  d'oxalate  de 
chaux.  Pas  de  tubes. 

De  temps  en  temps  l'urine  est,  paraît-il,  un  peu  sangui- 
nolente. 


l'urine  d'après  l'usaob  interne  de  l'essence  de  santal 

Une  urine  de  composition  générale  à  peu  près  normale 
(Densité  =  1.0185  à  la  température  20o  G.  avait  une  odeur 
très  marquée  d'essence  de  santal.  Cette  urine  ne  renfermait 
'point  d'albumine,  mais  l'acide  chlorhydrique  et  sulfurique 
dilué  (1  :  5)  versés  en  petite  quantité  y  produisaient  un 
trouble  très  marqué  que  l'élévation  de  la  température  ne 
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faififiU  pas  di8paraîtrf9«  Il  suffisait  d'ailleurs  d'agiter  ayeo 
de  réther  le  liquide  acidulé  par  Tacide  aulfuriqua  pour  lui 
reudre  eu  graad  partie  sa  limpidité. 

L*éther  agité  avec  i*uriue  aoidulé  laissait  après  sou  éva- 
.  poration  à  Tair  libre,  une  matière  térébenthiaeuse  coloré 
•en  brun  rosé,  qui  se  dessécha  à  Tair  comme  un  vernis  rési* 
neux  que  l'acide  sulfurique  concentré  colorait  tout  d*abord 
«n  jaune,  en  jaune  brun,  finalement  en  rouge  brun  foncé. 
Cette  matière  exhalait  une  forte  odeur  de  bois  ou  d'essence 
de  santal,  et  il  était  facile  d'en  obtenir,  avec  l'acide  sulfu- 
rique concentré,  toutes  les  colorations  que  peut  donner 
l'essence  de  santal,  et  avec  une  égale  intensité. 

D'autre  part,  une  urine  d'un  malade  qui  prenait  de  l'es- 
sence de  santal,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  a  été  agitée  avec 
de  réther.  Ce  liquide,  évaporé  à  la  température  ordinaire, 
laisse  une  très  petite  quantité  d'une  matière  poisseuse, 
demi- molle,  comme  une  térébenthine,  colorée  en  jaune 
brun  clair  et  douée  d'une.forte  odeur  de  santal.  L'éther  n'a 
enlevé  qu'une  assez  faible  partie  de  la  matière  odorante; 
pour  obtenir  la  masse  principale,  je  verse  dans  l'urine 
une  petite  quantité  d'acide  chlorhydrique  et  j'agite  de  nou- 
veau le  liquide  avec  de  l'éther  pur.  Le  produit  obtenu  par 
ce  nouveau  traitement  est  environ  vingt  fois  plus  con- 
sidérable que  le  produit  obtenu  sans  l'addition  de  l'acide. 
Ce  qui  précède  indique  que  la  matière  résineuse  odorante 
est  en  grande  partie  à  l'état  de  combinaison  dans  l'urine 
et  qu'elle  est  mise  en  liberté  par  les  acides. 

J'ai  extrait  à  plusieurs  reprises  la  matière  résineuse 
^  dérivée  de  l'essence  de  santal  en  opérant  avec  de  l'urine 
ayant  subi  la  fermentation  ammoniacale  à  un  degré  avancé. 
Le  liquide,  acidulé  par  un  acide  minéral  (sulfurique,  chlor- 
.  hydrique  ou  phosphorique)  ou  par  l'acide  tartrique,  cé- 
dait à  l'éther  la  matière  rét^ineuse  avec  toutes  les  qua- 
lités de  celle  que  donne  l'urine  non  putréfiée. 

J'ai  essayé  de  substituer  la  benzine  et  le  chloroforme 
à  l'éther;  je  n'y  ai  trouvé  que  des  inconvénients  pratiques. 
Je  ne  me  suis  pas  servi  d'essence  de  pétrole.  Je  n*ai 
jamais  obtenu  cette  matière  résineuse  dérivée  du  santal 


^AJsolttmeht  inboloi^e'^  toujôuts  elfe  à^^été  obtemie  Mrec 
%tie  teinte  rosée  on  légèrement  broTi^  •* 

La  matière  résineuse  ne  deds^'clié  asses 't«i]^idement% 
-Fair  ;  elle  est  enrfièrement  soiuble  dans  la4>enràne. 

Elle  se  comporte  eomme  une  résine  faiblement  aoito; 

-elle  se  dissout  dans  les  solutions  d'alcalis  cattatiçoéa  et 

dans  celles  de  leurs  cai4K>nates  ;  elle  est  séparée  de  ses 

dissolutions  dans  la  potasse,  la  soude  et  Tammoniaçué 

par  les  acides,  même  par  Tacide  acétique. 

La  matière  résineuse  gui  passe  dans  Turine  après  l'usage 
de  Tessence  de  santal  me  paraît  y  être  maintenue  en 
dissolution  par  le  phoï^phate  bi-sodique.  Ge  n'est  là  qu'uiie 
combinaison  très  instable,  car  de  même  que  l'urine  (acide, 
il  est  vni),  cède  directement  à  Téther,  une  petite  quantité 
de  cette  résine  acide,  la  solution  de  cette  résine  dans 
le  phosphate  sodique  cède  aussi  à  l'éther  une  partie  1res 
notable  de  matière  résineuse. 

La  solution  résineuse  dans  le  phosphate  sodique  est 
précipitée  en  blanc  par  l'acide  phosphorique,  par  l'acide 
acétique,  tandis  que,  précipitée  par  l'acide  chlorhydrique» 
elle  prend  assez  rapidement  une  teinte  rougeâtre  très 
marquée. 

La  matière  résineuse  se  dissout  aisément  dans  la  po- 
tasse, la  soude  et  l'ammoniaque  caustiques,  comme  aussi 
dans  les  carbonates  alcalins  ;  ces  solutions  alcalines  agi- 
tées avec  de  l'éther  lui  cèdent  de  la  matière  résineuse^ 
on  obtient  immédiatement  celle-ci  et  en  totalité  avec  une 
faible  quantité  d'éther  après  l'avoir  préalablement  séparée 
par  un  acide,  de  préférence  par  l'acide  tartrique  ou  l'aolde 
phobphorique.  Ce  qui  précède  montre  combien  cette' nai- 
tière  résineuse  est  faiblement  acide. 

Si  Ton  chauffe  une  solution  concentrée  de  cyanoferrlde 
de  potassium  avec  de  l'acide  acétique  elle  devient  brune; 
l'addition  d'une  petite  quantité  d'essence  de  santal  ou  de 
la  matière  résineuse  du  santal  extraite  de  l'urine  à  ce 
mélange  lui  donne  une  teinte  verte  foncée  due  à  lu  for- 
mation du  bleu  dé  Prusse.  D'adtres  matières  prodatseEt 
cette  réaction  qui  n'est  pas  caractéiistfqne  de  l'ease&ee  fie 
santal. 


L'uaiMB  APRBS  l'uS^^^JNTBRNB  DU  SANTAL  ^ifi^g^ 

y  La  8ol«ttQ0  dQ  la  .matlàr^  résineuse  Mm  la  potasse  caus« 
tique  réduit  assez  le*ateme&t  .{a  liqueur  de  Fehliug  ^n 
doQuaDt  im  dépôt  d!o2jde  cuivreux  aubydre.  Elle  ae  bru*- 
ait  que  dijCficil^ment  la  sqlutiou  caustique  de  tartrate  de 
l)i3muth.  mie  ae  verdit  pa$  la  «olu/tiou  d  aci^^  cbromique. 
bouÂllante» 

Elle  réduit  aisémeut  la  solution  de  permaugauate  de  po«t 
ta§9iuin. 

Quand  on  verse. de  l'acide .chlorhydrique  pur  dans  uo^e 
urine  qui  renferme  le  produit  résineux  qui  dérive  de  l'es- 
sence de  sautai,  ou  reuiarque  que  l'urine  se  trouble  et 
qu'elle  prend  en  même  temps  une  coloration  rougeâtre 
très  manifeste  et  persistante.  Si,  en  vue  de  doser  l'acida 
urique,  on  recueille  le  précipité  au  bout  de  24  heures,  on 
coQstate  que  le  dépdt  est  poisseux,  rouge,  et  qu'il  doit  cet 
-aspect  à  une  matière  colorante,  rouge,  résineuse,  unie  à  la 
matière  résineuse  du  santal;  pour  en  débarasser  l'acide 
urique,  il  faut  le  laver  à  l'alcool.  La  solution  alcoolique  est 
d'un  beau  rouge  foncé.. 

.  L'esaence  de  santal  ne  se  colore  pas  à  la  lumière  solaire 
(Juin,  Juillet)  et  ne  se  résiniûe  qu'avec  une  extrême  len- 
teur. L'essence  isolée,  pas  plus  que  l'essence  naturelle, 
ne  se  colore  en  rouge  par  l'acide  chlorhydrique,  la  colo- 
ration rouge  ne  se  manifestant  que  sur  la  matière  rési- 
neuse acide  résultant  de  la  transformation  de  l'essence  dye 
santal  par  son  passage  dans  l'organisme.  L'essence  de 
aantal  naturelle  ou  longtemps  exposée  à  l'air  et  à  la 
lumière  ne  se  dissout  pas  notablement  dans  la  solution  de 
phosphate  sodique  et  se  comporte  tout  différemment  de  la 
laiatière  résineuse  de  l'urine. 

Il  y  a  quelques  années,  }'avais  remarqué  dans  quelques 
urines  provenant  de  personnes  soumises  à  l'usage  de  l'es- 
sence de  santal  l'odeur  de  violette  que  l'on  observe 
constamaaaent  dajas  1^'ucine  après  L'usage,  de  .la  térében- 
thine ou  du  6opahu«  Cette  odeur  de  violette  ne  se  maiiifeste 
Jamais  après  l'usage  de  l'essence  de  santal  pure  ;  on  peut 
.danc.étre  çeif^n.qu^  l'esaence  de  santal  ^  été  additionnée 
d'esseAce  <  de.  copahUi  d*esaence  de  t^r^en,thine  pu  4e 
quelque  produit  analogue,  si  elle  communique  à;.rujrine 


j 
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rôdeur -de  Violette.  L*essence  de  santal  est  uri  pt^iW 
d'une  valeur  très  élevée,  difficile  à  préparer  en  petitcf 
quantité  dans  le  laboratoire  des  pharmaciens,  le  plus  or- 
dinairement empruntée  au  commerce,  par  consèqueniiex-^ 
posée  à  être  fraudée  avec  des  essences  de  mince  valeur» 
tout  particulièrement  par  l'essence  de  copahu  qui  donne 
à  l'urine  l'odeur  de  violette. 

En  résumé,  après  l'usage  interne  de  l'essence  de  santal, 
on  trouve  dans  l'urine  une  matière  résineuse  à  odeur  de 
santal,  qui  paraît  y  être  maintenue  en  dissolution  par  le 
phosphate  sodique  et  qui  joue  le  rôle  d'un  acide  très 
faible.  Cette  matière  résineuse  ne  peut  être  obtenue  qu'a» 
minime  proportion  par  l'agitation  de  l'urine  avec  Téther; 
pour  l'obtenir  en  beaucoup  plus  grande  proportion,  il 
faut  ajouter  à  l'urine  un  acide  (acide  phosphorique,  acide 
tartrique)  qui  trouble  l'urine  en  séparant  la  matière  ré- 
sineuse, et  agiter  le  mélange  avec  de  l'éther.  Ce  dernier 
liquide,  évaporé  à  l'air  ou  dans  une  cornue,  donne  la  ma- 
tière résineuse  légèrement  teintée  de  brun  à  odeur  de 
santal,  laquelle  produit  au  contact  de  l'acide  sulfurique 
concentré  les  mêmes  colorations  jaune,  brun,  rouge,  que 
l'essence  de  santal  pure. 

L'essence  de  santal  pure,  non  falsifiée  par  de  l'essence 
de  copahu  ou  par  de  l'essence  de  térébenthine  ne  com* 
munique  pas  à  l'urine  l'odeur  de  la  violette. 
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SiDKT.  — -  Des  modifications  récentes 

DE  LA  PÉRINioRRHAPHIB.  —  Th.  DoOT.  PaRIS    1885. 

Après  un  historique  assez  complet  de  la  question,  M.  Shlky 
étudie  successivement  l'époque  à  laquelle  il  convient  dé  pra-- 
tiquer  la  périnéorrhapbie  et  les  différents  procé  lés  employés 
pour  la  restauration  du  périnée.  Il  termine  en  etposant  le 
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iMnuel  opératoira  et  l^s  avantages  du  proci&dé  adopté  p^r 
M*  Veroettil  (procédé  d'Emmet  modifié).  : 

L'aateur  a  eu  le  tort  de  passer  sous  silence  quelques  pu- 
Uieatioiis.  importantes  et«  par  exempLs,  TexoeUeûte  thàse 
inaugurale  de  Boraud  (Paris  1879),  publiée  sous  Tinspira*» 
tioû  de  M.  Trélat,  ae  figure  même  pas  dans  l'index  biblio- 
graphique. On  pourrait  aussi  lui  reprocher  de  ne  pas  avoir 
adouci  la  tâche  du  lecteur  par  quelques  figures  schématiques. 
Mais,  eu  dépit  de  ces  quelques  lacunes,  le  travail  de  M.  Sidky 
est  cependant  utile  à  lire.  La  pratique  de  M.  Verneuil  s'y. 
trouve  clairement  exposée  et  la  discussion  de  l'époque  à 
laquelle  il  convient  d*opérer  est  conduite  avec  bon  sens.  — 
Voici,  du  reste,  le  résumé  des  principales  conclusions  pro- 
posées par  M.  Sidky. 

Comme  procédé  opératoire  de  choix,  M.  Sidky  adopte  en 
principe  le  procédé  d'Emmet  et  conseille  «  une  suture  en 
bourse  relevant  la  partie  antérieure  de  l'anus,  abaissant  l'é- 
peron formé  par  la  cloison  recto-vaginale,  fronçant  et 
adossant  les  parties.  >  Dans  ces  conditions,  quelques  points 
de  suture  assurent  la  guérison.  «  Pour  les  points  de  suture, 
on  prend  la  grande  aiguille  en  faucille  d'Emmet.  Les  deux 
ou  quatre  points  de  suture  devront  être  obliques  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant,  enfoncés  à  un  centimètre  en  de- 
hors de  la  ligne  d'avivement  et  cheminent  tout  le  temps 
dans  l'épaisseur  des  parties,  parallèlemeot  au  fer  à  cheval 
formé  par  l'avivement.  Trois  ou  quatre  points  du  suture  suf-^ 
flsent  et  ramènent  en  bounae  toutes  les  parties  avivées.  Les 
fils  d'argent,  d'assez  gros  calibre,  seront  fixés  par  le  moyen 
employé  par  M.  Verneuil  (bouton  et  tube  de  Oalli).  >  «  Les 
sutures  devront  être  enlevées  le  septième  ou  le  dixième  jour 
et  la  malade  laissée  dans  son  lit  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice 
soit  bien  solide.  » 

<;  1j9  moment  de  la  pénnéorrhaphie  est  important.  Quel- 
.  qiips,  ^utf^n^.  Q^M  cb^pcibjé  k  U foire  imI^^at6I^ent  après  Tac- 
.  mwb^^jpeiit*  )ma^s>  icw  d^i^x  &its  sont  ^  considérer  :  ou  la 
,  rup^r^  e^t.très  pf^ta,  et  alpjr»  l'^ppjjiq^tioa  de  serre  fine  in- 


diquée  angante  etsaffîsantei  oiB^ieiit  pay^pveâdjKe.  to(,R$w-^. 
périnéorrhaphie,  où  il  y  aune  déchiini4ra:iQQaiplàta«';.  alûrqi 
la  violence  est  tmp  grande  poarq»'aaptti98eie$pàr6ry  dansdes 
tissus  contas,  infiltréa,. obtenir  uneréanion  assurée*  Oau  ee^ 
cas,  il  vaut  mieux  laisser  la dicatrisatioa sefaive^  rétutppierH 
péral  disparaître.  >  €  On  a  cherchÀ  à  Caire  laeattti^  sacoor 
daine.  ««  moment  où  la  plaie  résultant  de  raccouchemect^ 
malheureux  est  largement  ouverte.  ^  Mais  on  peuc  s'exposeï: 
ainsi  <  à  des  accidents  qui  ne  sont  pas  compensés  par  les. 
avantages  que  l'on  peut  retirer  d'uoe  opération  hâtive.  » 

E.  J.  RocHBTTB.  —  Essai  sur  la  tuberculosb  PRiiiirnvK  nu 
SCROTUM.  —  Tic.  Do'CT.  Paris  1885. 

Voici  les  huit  conclusions  qui  terminent  cette  intéressante 
étude  : 

«  I.  —Il  existe  une  tuberculose  scrotale  primitive  indé« 
pendante  de  Tautre  tuberculose  testiculaire  et  épididymaire 
et  pouvant  être  la  seule  manifestation  phymatoïde  observée 
chez  Je  malade.  > 

«  II.  —Les  tubercules  primitifs  du  scrotum  sont  probable- 
ment des  tubercules  d'inoculation  directe.  Le  contact  des  li- 
quides vagino  «utérin  avec  le  scrotum  atteint  d'une  solution 
de  continuité  quelconque,  sont  la  cause  effective  de  la  tuber* 
culose  scrotale.  Le  scrotum  est  alors  la  porte  d'entrée  du  ba- 
eile  de  Koch. 

Toute  cause  déterminant  une  fissure  du  scrotum  sera  donc 
une  cause  prédisposante.  Il  faut,  en  outre,  que  le  microbe 
trouve,  pour  se  développer,  un  terrain  favorable*  L'état gé» 
néral  doit  donc  compter  pour  beaucoup  dans  l'étiologie.  > 

<  IIL  — Les  lésions  anatomo- pathologiques  de  la^tute^eo»* 
lose  primitive  du  scrotum  sont  celles  de  la  tuberculose  cuta» 
née  primitive  en  général.  »' 

€  IV.  -^  CU^niquement,  la  tuberculose  scrotale*  doinneitea 
aux  trois  ordres*  de  lésions  sui^ntbi  qui:  se  «u^cèdMt  àmw§  h^ 
marehe  évolutive' de*  t'afleotion: 


a  ««— 9omm^  ivbûrculeuse  op  tud^rotiZecru  dnrsorotam» 

c;  -^  jPV^/tt/e  ^t4&6r^^«Ufi9  ou  uloéreùuberçtUeziœ. 

Les  deux  derniàree  modalités  survienneat  :  la  preuviàrej  ai 
l'abcès s'onvrepar  ua  simple  orifice  ;  la  seconde,  si  son  oar 
Terturese  produit  sur  une  tràa  largesur&ce. 

<  y.  -—  La  gaérison  spontanée  de  ces  diversôs  altèratieos- 
peut  survenir.  D'autres  fbis,  le  processus  peut  envahir  seoon?-' 
dairement  l'épididy  me  et  le  testicule  par  envahissement  piV)- 
gressif.  » 

<  YI.  —  n  est  important,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
de  séparer  la  tuberculose  scrotale  primitive  de  la  tuberculose 
scrotale  secoudaire  à  une  épididymite  ou  à  une  orchite  tu<* 
berculeuse.  » 

U  faut  aussi  ne  pas  confondre  la  tuberculose  scrotale  pri^ 
mitive  avec  les  diverses  tumeurs,  ulcérations  on  tumeurs  ul^ 
cérées  des  bourses.  » 

<  On  doit  être  averti  qu'un  malade  portear  de  nodosités 
inflammatoires  épididy maires,  développées,  à  la  suite  d'une 
bleanorrhagie  ancienne,  peut  être  atteint  de  tuberculose 
primitive  scrotale.  Il  importe  alors  de  ne  pas  rattacher  cette 
derniàrelésioQ  aux  nodosités  épididymairesqui,  dans  l'espace, 
ne  sont  aucunement  tuberculeuses.  » 

€  yil.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  primitive  du 
scrotum  est  le  même  que  celui  le  la  tuberculose  cutanée  en 
général.  » 

m  YIU.  ^-«  Les  indicfttioots  thérapeutiques  restent  aussi  les 
mêmes.  C'est  à  la  destruction  locale  de  la  lésion,  à  l'aide  du 
grattage  ou  de  l'excision,  qu'on  devra  donner  la  préférence.  » 
Réduite  à  ces  quelques  propositions^  l'histoire  de  la  tuber^ 
eulose  primitive  du  scrotum  semble  fort  simj>le  et  défloiti-* 
vement  jugée.  Malheureusement  il  est  à  AOtre  avis  tràs.lqio 
d'en  être  ainsi^ 

La  tuberculose  primitive  du  pcrotum  existe,  M.  Roohette 
a  rmcontestable  mérite  de  mettre  en  luwére  et  de  4éaK>utrer 


la.réalité  de  ce  fait  important;.  ,Ces  tubercules^primitifsrsopt- 
ils  des  tubercules  d'iaoculatiou  directe  cooune  l'auteur/  se 
plaît  à  le  penser  ?  Aucun  fait  probant  n'est  venu  le  démou- 
trer  et  les  très  longs  développements  que  M.  Rocbette  con- 
sacre à  cette  partie  de  son  sujet  restent  purenent  hypo- 
thétiques. •  — -  Mais,  laissons-là  ces  objections.  Le  eôtè  le 
plus  vulnérable  des  recherches  de  M.  Rochette  eonCeraela 
clinique  et  les  régies  de  l'intervention  chirurgicale. 

Au  dire  de  M.  Rochette,  un  malade  <  porteur  de  nodo» 
sites  inflammatoires  épididymaires  développées  à  la  suits 
d'une  blennorrhagie  ancienne  peut  être  atteint  de  tuber- 
culose primitive  scrotale  ».  —  Il  importe  alors  de  Caire 
un  diagnostic  précis  et  de  limiter  son  action  chirurgicale 
aux  parties  molles,  en  respectant  soigneusement  le  testicule 
et  i'épididyme.  Ceci  nous  parlât  hasardé  et  M.  Rochette  a 
eu  tort  de  vouloir  ainsi  généraliser  les  conséquences  de 
ses  recherches  sur  une  affection  certainement  plus  rarequ*il 
ne  le  suppose.  Certes,  lorsqu'on  peut^  à  bon  escient,  porter 
le  diagnostic  de  tuberculose  scrotale  localisée,  on  doit  imiter 
toujours  la  conduite  suivie  par  M.  Guyon  dans  l'un  des 
faits  rapportés  par  M.  Rochette  :  exciser  les  parties  malades 
et  respecter  soigneusement  le  testicule.  —  Mais,  lorsque 
le  scrotum  ulcéré  par  la  tuberculose  recouvre  des  bosiielures 
de  l'épididyme,  sur  quels  documents  se  basera-^t^on  pour 
affirmer  que  les  lésions  épididyinaires  ne  sont  pas  tuber- 
culeuses? Nous  ne  le  voyons  pas,  et,  le  plus  sage  eu  pareil 
cas  sera  toujours  d'enlever  toutes  les  parties  malades^ 

En  somme,  M.  Rochette  aurait  dû  se  borner  à  conetare 
que  la  tnbercttlose  primitive  du  scrotum  exiete,  qu'Ole  peut 
évoluer  sans  lésion  analogue  de  l'épididyaiid  «t  qu'il  est 
lurgent  de  savoir  reconnattre  cette  lo<»Usa(âon  spéciale  et 
rare  de  la  tuberculose  afia  de  aepas  8^6xp(>serfàea8trer4e8 
malades  qu'i&ae  simple  exéisian  dtt  8(»*otum  peuigaéw»: 
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p.  E.  LÀtNOIS,  —  De  L  APPAREIL  tlRINAIRB  DES  VIEILLARD». 

(Etude  .anatomo-pathologtque  et   clinique).  —  Th. 
Doct,  Paris  1885. 

Cette  thèse  se  recommaDde  par  deux  qualités  maîtresses  r 
la  méthode  et  la  clarté. 

Histologiste  compétent,  et  clinicien  de  grand  bon  sens» 
Tauteur,  pour  la  tâche  spéciale  qu'il  s'était  tracée,  pouvait 
mieux  que  tout  autre  mettre  à  profit  les  riches  documents 
du  service  de  M.  Guyon  et  les  précieux  enseignements  de  ce 
maître.  Aussi  bien  la  thèse  de  M.  Launois  a-tf*elle  sa  place 
marquée  parmi  les  meilleures  publications  de  l'Ecole  de 
Necker.  — -  Voici  le  résumé  succinct  des  trois  parties  qui 
composent  ce  travail. 

La  première  partie  est  consacrée  à  Tétude  des  lésions  ma- 
croscopiques et  microscopiques  que  Tftge  imprime  à  Tappa- 
reil  urinaire.  Reprenant  et  complétant  par  des  observations 
personnelles  fort  intéressantes  le^  travaux  publiés  par  Lan- 
eereaux,  Lemoine,  Sadler,  Ballet,  Duplaix,  Gornil  et  Brault 
sur  le  rein  séuile,  M.  Launois  démontre  tout  d'abord  que  le 
rein  du  vieillard  est  le  siège  d'une  sclérose  ayant  pour  point 
de  départ  un  processus  irritatif  chronique,  atteignant  d'a- 
bord le  système  vasculaire  (vaisseaux  et  glomérules)  et 
s'étendant  ensuite  au  parenchyme  de  l'organe.  Les  calices, 
le  bassinet  et  l'uretère  présentent  aussi  quelques  modifica- 
tions de  structure  qui  sont  décrites  avec  soin. 

Cette  sclérose  rénale  une  fois  démontrée,  M.  Launois  re- 
cherche si  le  même  processus  ne  s'observe  pas  du  côté  de  la 
vessie  et  montre  que,  chez  le  veillard,  ce  réservoir  subit 
(même  en  dehors  de  tout  obstacle  au  cours  de  l'urine)  des 
modifications  de  structure  notables  et  présente,  comme  le 
i^n,  une  véritable  sclérose  de  ses  parois.  —  C'est  la  lésion 
commune  ;  mais,  s'il  survient  un  obstacle  prostatique,  les  al«- 
térations  sont  plus  marquées  et  l'on  voit  se  développer  des 
colonnes  musculaires,  des  hernies  de  la  muqueuse  formant 
des  cellules  et  des  poches  vésicales.  -—  Chacune  de  ces  alté- 
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rations  est  Tobjet  d'une  description  détaillée,  et  rauteur^étiir 
diant,  par  exen^ple,  le  mode  4^  formation  des  colonnes  vési- 
cales»  montre  que  ces  saillies  sont  dues,  non  seulement  â l'aug- 
mentation des  faisceaux  de  jSbres  musculaires  liase^,  ptais 
aa3si  j^laprodjujctioBd'iUistissu  âclérenx  dense  q^^l'on  r^ib- 
oontre  soit  à  Tétat  de  bandes  épais^s  inierpps^&e&i  entre  les 
&iseeanx  secondaires,  soit  encore  sous  la  forme  de  finps  b^- 
d^ettes  disfiémiaéeseatre  les  faUceaux  primitifs..  Usl  néoi^r-^ 
mation  de  tissus  scïéreux  inter  musculaires  et  sous  muqueux, 
peut  en  6£fet,par  sar  rétraction  analogue  à  celle  qu'on  observe 
dans  tous  les.  tissus  sclérosés,  déterminer  des  rétractions  par- 
tielles qui  exagèrent  encore  les  saillies  dues  à  l'hypertrophie 
circonscrite  des  fibres  musculaires  lisses. 

L'étude  des  aicèratioas  decrice^  soud  le  nom  d'hjper- 
trophie  de  la  prostate  termine  la  première,  partie  du  travail 
de  M.  Lauuois.  Pour  bien  connaître  les  modifications 
évolutives  de  la  prostate,  il  fallait  les  étudier  et  les  sui- 
vre aux  difiérents  âges,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  vieil- 
lesse. M,  LauDois  n'y  a  pas  manqué»  et  ses  examens  répétés 
lui  ont  permis  d*expliquer  comment  il  se  produit,  vers  T^ge 
de  45  à  50  ans,  une  véritable  sclérose  annulaire  qui  entraîne 
la  lobulation  de  la  glande.  Cette  altération  est  caractérisée 
par  l'existence  de  petites  masses  arrondies  ou  ovalaires  que 
Yelpeau  comparait  aux,  corps  fibreux  de  l'utérus,  et  que 
M.  LauDois  propose  de  dénommer  fibromes  glandulaires  ou 
mieux  fibro^  adénomes^  Ce  sont  ces  fibro-adénomes  qui,  dans 
certains  cas,  par  leuc  mult;iplica1ioo,  leur  accroissement 
iât  leur»  changements  de  lo^me,  constituent  l'hypertrophie 
tjy^pe,  bien  distincte  du  polyadénome  prostatique,  affection 
d'ailleurs.très  rare. 

En  résumé,  M.  Launois  nous  montre  que  le  rein,  la  vessie 
et  la  prostate  présentent,  chez  le  vieillard  et  surtout  chez  le 
prostatique,  des  lésions  communes  :  ce  sont  les  modifications 
des  vaisseaux  artériels  (endo  et  péri-artérite)  et  la  formation 
de  tissus  conjonctifs,  constituant  une  véritable  sclérose  dys- 
trophique  évoluant  en  même  temps  que  les  lésions  des  arté- 
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rioles  et  sô  trouvant  probablement  sous  leur  dépendance. 
"  Cette  donnée  ànatomo-pathologique  est  fort  importante  car 
eilé  permet  d*interpréter  les  principaux-  phénomènes  qui 
s'observent  chez  les  prostatiques.  Le  fait  est  mis  en  lumière 
dans  la  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Launois.  ^  L'au- 
teur y  montre  en  eîBfet  que  les  prltwipaux  symptômes  obser- 
vés chez  leB  prostatiques  sont  sous  la  dèpendauce  de  deux 
grands  facte/ars:  ta  isciérose  à^nne  part,  et  la  cangesHon 
pctësi'ôe  (stase  veineuse)  d'autre  part.  Il  établit  enfin  que  cette 
sclérose  artérielle  n'est  point  localisée  à  Fappareîl  urinaire, 
quWla  retrouve  dans  les  autres  organes  et,  qu'en  un  mot, 
les  prostatiques  sont  tous  des  athéromateux. 

Il  établit  enfin  que  cette  sclérose  artérielle  n*est  point  lo- 
calisée à  l'appareil  tfrïnaire;  qu'on  la  retrouve  dan^s  4es^u- 
tres  organes  et  qu'en  un  mot  les  prostatiques  sont  tous  des 
•àthiéromateux . 

M.  Launois  termine  en  exposant  avec  une  extrême  clarté 
les  préceptes  que  les  leçons  de  M.  Guyon  ont  rendus  clas- 
siques et  qui  doivent  guider  le  traitement  chez  les  prosta- 
•tiques.  Dans  ce  chapitre  très  complet,  M.  Launois  discute 
avec  soin  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l'inter- 
vention chirurgicale  proprement  dite,  lorsque  la  prostate 
hypertrophiée  fait  une  saillie  notable  à  l'intérieur  de  la 
vessie,  et  les  opinions  qu'il  émet  à  ce  propos  méritent  nàe 
mention  spéciale.  M.  Launois  établît,  en  eflTet,  par  Tanaly^e 
d'un  certain  nombre  de  faits,  que  laiiaille  périnéalea  permis 
d'enlever  avec  succès  le  lobe  moyen  hypertrophié.  Procédant 
par  indnctiou,  il  pose  les  indications  de  la  taille  hypoga's- 
•  tf  ique  et  fait  pressentir  les  résultats  avantageux  que  l'ofn 
peut  espérer  de  cette  opération.  Paul  Sbgond. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1»  Société  de  chirurgie 

Db  L'uRBTHROTOBnK  iNTBRNB  (suttê  àe  la  discussion).  —  M. 
HoBTBLOUP  (séance  du  9  fuin  1836)  croit  que  dans  certains  cas 
(rétrécissements  élastiques,  rétractiles  et  spasmodiques)  ladiToI- 
sion  de  Yoillemier,  préconisée  aajoard'hui  encore  par  M.  Le 
DentUy  est  capable  dépendre  de  réels  serFices  ;  il  en  a  fait  1  expé-- 
rience  et  il  en  a  été  assez  satisfait,  bien  qu'une  fois  il  ait  eu  con- 
sécativement  une  infiltration  d'urine,  comme  M.  Le  Dentu  lui- 
môme  a  constaté  aussi  une  déchirure  de  l'urôthre. 

L'uréthrotomie  de  Maisonneuve,  moins  dangereuse  cependant 
qu'au  début,  grâce  aux  perfectionnements  de  l'instrument  primi- 
tif et  grâce  surtout  à  la  meilleure  réglementation  du  manuel  opé- 
ratoire, n'est  pas  acceptée  par  M.  Horteloup.  Il  lui  reproche, 
comme  sir  Henry  Thompson  dans  Tun  de  ses  derniers  ouvrages, 
d'être  exécutée  à  l'aide  d'un  instrument  trop  simple  et  de  pou- 
Toir  être  pratiquée  par  un  homme  môme  inexpérimenté...  En  ou- 
tre, il  estime  que  reffort  de  la  lame,  glissant  dans  le  conducteur 
cannelé  et  poussée  contre  le  rétrécissement,  ne  peut  ôtre  modéré 
à  volonté,  si  bien  que  cette  lame  lorsqu'elle  a  sectionné  la  strie- 
ture,  pénètre  dans  la  portion  membraneuse  plus  ou  moins  con« 
tractée  et  j  opère  une  incision  tout  au  moins  inutile.  Par  contre 
avec  cette  lame  courante,  on  ne  sait  jamais  si  Ton  a  coupé  toute 
l'épaisseur  et  toute  l'étendue  des  tissus  sclérosés  :  on  a  môme 
trouvé  un  canal  où  tout  avait  été  coupé,  sauf  le  rétrécissement  (!}• 


(1)  En  formulant  cette  objection  contre  l'uréthrotomic  ^^  Afaiaon- 
neuve,  Torateur  n'a  pas  assez  tenu  compte,  il  nous  sembleda  but 
qu'on  se  propose  aujourd'hui  en  pratiquant  cette  opération.l  s'agit 
non  pas  de  sectionner  des  tissus  sclérosés,  con^me  avec  les  uihroto* 
mes  de  Civinle  et  de  Thompson,  par  exemple,  mais  d'élargir  «m  geol 
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Depuis  dix  ans/ M.  Horteloap  se  sert  d*an  àrétlirbibmè  qîTîl 
.«  imaginé  et  qui  à  été  décrit  en  1870  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves.  Getâ^^tiiUD^iit  iigit  de  dedans  en  Reliera  :U)8e  compose 
d'an  tabe  crenx,  ayant  la  forme  d'une  sonde,  dans  lequel  glisse 
«ine  tige  à  Texla^mité  de  laquelle  se  trouve  une  lame  mousse  que 
l'on  peut  faire  saillir  eo  appuyant  sur  l'anneau  intérieur.  Sur  le 
tQbe.se  trouve,  à7  centimètres  de  Textrémité,  une  olive  qui  vient 
buter  contre  le  rétiécissement  et  bien  indiquer  l'endroit  malade. 
Après  avoir  passé  la  boagie  conductrice,  on  visse  sur  celle-ci 
rinstrument  qui  pénètre  comme  une  sonde  ;  lorsque  l'olive  est 
arrêtée,  on  fait  sortir  la  lame  qui  débride  ainsi  deux  ou  trois  fois 
le  rétrécissement,  et,  en  poussant  légèrement  l'uréthrotome,  on 
fait  franchir  l'olive.  Il  y  a  quatre  numéros  d'uréthrotomes  ; 
quand  le  n^  1  est  retiré,  on  monte  le  n®  S  sur  la  bougie  conduc* 
trice  et  ainsi  de  suite  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  les 
quatre  numéros,  puisque  le  débridemeat  pratiqué  avec  les  deux 
premiers  suffit  pour  laisser  passer  sans  difûcuité  une  bougie  n^ 
20.  La  lame  .est  mousse  et  produit  de  simples  mouohetares,  et 
non  des  incisions  :  jamais  il  n'y  avait  eu  de  cas  de  mort,  et,  par 
suite,  il  a  été  impossible  de  vérifier  la  chose  sur  le  cadavre.  Pas 
de  sonde  à  demeure  ;  on  commence  le  passage  des  bougies  12  à  15 
jours  après  l'opération. 

Après  quelques  considérations  sur  la  bénignité  de  cette  opéra- 
tion (aucun  des  70  opérés  n'a  succombé  :  douleur  et  hémorrhagie 
insignifiantes,  à  peine  quelques  légers  accès  de  fièvre).. •,!!£•  Hor« 


coup  le  canal,  en  incisant  la  paroi  supérieure,  restée  ordinairement 
souple  et  où  ne  siàge  pas  ou  presque  pas  le  module  cicatriciel,  qui  af- 
fecte le  plus  souvent  la  forme  d*un  croissant  à  convexité  inférieure.  Si- 
non, la  pièce  losangique  de  tissu  souple  qu*on  se  propose  de  mettre  au 
canal  ne  se  produirait  pas.  C'est  pourquoi  la  lame  ne  sectionne  que  la 
paroi  supérieure  de  Turèthre.  Une  fois  le  canal  élargi,  c'est  la  dilata- 
tion par  les  bougies  qui  achève  de  rétablir  le  calibre,  en  atrophiant 
progressivement  par  le  passage  successif  des  instruments  les  éléments 
morbides  qui  constituaient  le  rétrécissement  (R.  J.) 
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tdloap  aborde  la  qoefirtion  des  réeldives.  Après  «n  ifiterralle  de 
quatre  ou  cinq  ans,  il  a  revu  six  de  ses  70  opënfe  :  poor  t|aatre, 
*la  dilatation  a  suffi.  Pour  les  deux  autres  (rëtrâeissements  tran- 
tnatiques),  il  a  refait  Turéthrotomie  interne,  et  même  une  iioi- 
siëme  fois  chez  le  dernier^  qui  U'^a  été  déânitivement  guéri  que 
par  l'urëthrotomie  externe. 

C'est  d'ailleurs  cette  dernière  opération  que  pratique  aujour- 
d'hui de  préférence  M.  Horteioup  pour  tous  les  cas  de  rétrécisse- 
ments traumatiques,  qui  présentent  toujours  des  brides,  des  no- 
dules et  des  bourrelets  cicatriciels  dans  le  périnée.  Il  en  est  de 
môme  chez  les  rétrécis  déjà  anciens/porteurs  de  clapiers  et  fis- 
tules urinaires,  avec  accidents  fébriles  :  comme  ces  malades  ont 
ordinairement  des  lésions  rénales,  Turéthrotomie  interne  serait 
désastreuse. 

A  une  observation  de  M.  Le  Fort,  lui  demandant  pourquoi  il 
passe  successivement  quatre  instruments  et  si  Ton  n'arriverait 
pas  au  môme  résultat  en  ayant  la  facilité  d'allonger  la  hune, 
M.  Horteioup  répond  que,  dans  ces  conditions,  la  lame,  obligée 
de  sortir  complètement  de  la  rainure  pour  les  cas  extrêmes,  per- 
drait une  partie  de  sa  résistance. 

M.  HuMBERT  a  fait  douze  fois  l'uréthrotomie  interne  et  n'a  ja- 
mais eu  d*accident8  :  il  attribue  ce  résultat  aux  précautions  anti- 
septiques qu'il  prend,  en  pratiquant  des  lavages  vésicaux  avec  la 
solution  d'acide  borique  et  en  se  servant  d'instruments  d'une 
propreté  absolue.  Sauf  une  fois,  il  a  toujours  mis  sa  sonde  à  de- 
meure, mais  il  ne  regarde  pas  cette  dernière  comme  indispensa- 
ble ;  en  tous  cas  elle  ne  doit  pas  être  trop  grosse. 

M.  PoLAiLLON  croit  aussi  que  la  bénignité  de  l'aréthrotomie 
interne  est  subordonnée  à  la  rigueur  des  précautions  antiseptiques. 

M.  Marc  Séb  .n'emploie  jamais  la  sonde  à  demeure  immédiate- 
ment après  Topération  et  il  ne  commence  à  passer  des  instru-; 
nents  dans  le  canal  que  trois  jours  après,  quand  la  plaie  est  en 
voie  de  cioatrisation.  Il  estime  que  la  présience  d'une  sonde  n'em- 
pêche pas  la  fihtration  de  l'urine  entre  l'instrumeat  et  la  puroi 
uréthrale  et  que  cette  urine  stagne  «alorr  pi«s  longtemps  daaa  le 
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canal^  condition  favorisant  éminenunent  sa  pénétration  dans  la 
plaie  opératoire. 

M.  KiBMissoN  fait  remarquer  qne  les  observations  de  M.  Sée 
ne  s'appliquent  qu'aux  sondes  trop  grosses  et  qu*il  vaut  mieux  en 
effet  n'en  pas  mettre  que  de  laisser  dans  le  canal  des  instruments 
de  ce  genre  trop  volumineux. 

M.  TjiRRiBR  (séance  du  23  juin)  se  déclare  partisan  de  i'uré- 
throtomie  interne  toutes  les  fois  que  la  dilatation  graduelle  a  été 
impuissante,  mais  il  est  absolument  nécessaire  de  procéder  avec 
toutes  les  rigueurs  de  Tantisepsie. 

C'est  ainsi  que  les  instruments  sont  au  préalable  plongés  dans 
la  solution  phéniquée  forte  et  enduits  ensuite  de  vaseline  bori- 
quée.  Mais,  de  plus,  pour  désinfecter  les  voies  urinaires  dans 
leur  ensemble,  M.  Terrier  administre  à  ses  malades,  quelques 
jours  avant  l'opération  du  biborate  de  soude,  qui  charge  ainsi 
d'acide  borique  toute  l'unue,  laquelle  devient  par  là  môme  asepti* 
que  et  reste  telle  plusieurs  jours  après  qu'on  a  cessé  le  médicament. 

M.  Le  Dentu  affirme  à  nouveau  que  la  divulsion  est  une 
bonne  opération,  qui  ne  cause  pas  plus  d'accidents  que  l'uréthro- 
tomie  interne,  ceux-ci  tenant  d'ailleurs  toujours  plutôt  à  Tétat 
des  reins  qu'à  la  nature  de  l'opération.  Ce  n'est  pas  seulement 
parce  qu'il  est  le  continuateur  de  Voillemier  que  M.  Le  Dentu 
défend  ainsi  l'opération  préconisée  autrefois  par  ce  chirurgien  : 
c'est  surtout  parce  que  l'expérience  a  prouvé  l'excellence  des  ré- 
sultats de   la  divulsion. 

M.  GuYON  (séance  du  30  juin)  considère  la  dilatation  comme 
la  méthode  générale  de  traitement  des  rétrécissements.  Les  corn* 
plications  que  peuvent  présenter  ces  derniers,  loin  d'être  des 
contre-indications,  sont  au  contraire  des  indications  formelles  et 
pressantes  de  l'uPi^throtomie  interne.  A.insi,  la  fièvre  qui  existait 
souvent  avant  l'opération,  tombe  ordinairement  dès  que  l'uré- 
throtomie  est  faite  :  cependant,  s'il  est  possible  d'attendre,  il  vaut 
mieux  ne  pas  opérer  au  milieu  d'un  accès.  Les  lésions  rénales, 
comme  la  fièvre,  constituent  aussi  une  indication  de  l'uréthroto- 
mie  interne  :  oelle-oi  modifie  môme  la  situation  d'une  manière  si 
heureuse,  qu'on  pourrait  croire  à  une  guénsoa. 

aNN.  DEB  mal.  OBt  ORO.  URIN.  ^ 


M9  ëaTviAVAB  ^à'^ÈMK  eaa  auvaa 

Qxijfm.  Elle  expose  d'ail leura^àrdMsdjfcbhiflÉesîBaiilt^M.afà 
aaire^'i  ^jl/ij/f^iwbiq  dlf(mftibtraatJ'«spéi*i«keiviatioœ«tniiiQXifâèë^ 

dUaUtiod»  )rapiâe  à^M^^h^^çftifqrii  ztejpeutl  agpr  qxi'ei^iâiVolBlttit, 
c^sthJHdire  ^n  ^d<écdliraa4,  Quaod  ies  iissoe  j?énatèatvlil  'U-^«i«l-^ 
inditiéreat  de  s'^xpoier  àmi  emploi  :  dé  .fiirce  qtii  /poQrrail^tare 
exagéré»^ et  il  i^âuA  mieux  iJBmi8er<à  BneiprofiMideac  at  an'dee 
points  détern)ioési:que^  proiikiir»ide8.déehîi!iiii«s  dont  la:'£Mgtft'et 
rim|ïprtane,e  ne  peuyeot  étrcpréy-iw. 

Comme  lames  d'aréthi%>tome»  M.  GmyeniSeflertliabitaâlldoiettt 
de  celles  qui  correspond et^t  auK  numéros  21  i^23d0  li^  âlldre 
Gharrière.  Si  le  périnée  est  très  induré  et  cieatrlciel,  si  le  i^étré^ 
cissemeot  est  très  étroit,  il  faut  choisir  une  lame  plus' peMte; 
quitte  à  compléter  eni^uite  la  section  par  une  nréthrotomie  d'ar- 
rière en  avant  avec  Tinstrument  de  Oiviale  :  une  lame  trop  large , 
soulevée  par  un  obstacle  très  marquée  et  qui  ne  cède  pas,  pro- 
duirait une  incision  trop  profonde. 

D'ailleurs,  deux  sections  suffisent,  l'aller  et  le  retour  de  la 
lame,  et  les  chirurgiens  aujourd'hui  ne  multiplient  plus  comme 
autrefois  les  passages  de  la  lame  dans  l'urèthre  et,  suivant  Tex- 
pression  caractéristique,  ne  jouent  plus  du  violon. 

La  sondé  à  demeure,  qui  n'est  peut-être  pas  absolument  in« 
dispensable,  constitue  néanmoins  une  excellente  méthode  pré« 
servatrice.  Son  introduction,  qui  s'eôectue  toujours  à  l'aide  de 
la  tige  conductrice  droite  de  l'uréthrotome,  doit  être  facile  ;  si- 
non, il  faut  en  diminuer  le  volume.  Peu  volumineuse  (n^  15  ou 
16)  et  laissée  à  demeure  24,  36  ou  48  heures,  la  sonde  demande  à 
être  bien  placée,  de  façon  que  l'urine  s'écoule  lentement  goutte  à 
goutte  ;  elle  restera  débouchée  dans  un  urinai  et  sera  surveillée 
attentivement^  de  manière  que  son  fonctionnement  soit  régulier  : 
de  là  dépend  une  bonne  partie  du  succès. 
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4^  rai3éttirid»fltf»^^iB4i6^flld<si4^ 

:  ^P^rm,  qoisBtjAeE  ladUiatAlibii  «pfiUMitteév^  «Atè4id'<itoit^gàére 

tardée  sans  iaooQYénieiits  pditdaBA-  plÎMilàdxiis^  BMtiaiâesi^'fiÂ^l'Mr 
•oircofialMMStirBXi^aiit;  Qattoi  (]^a|i|^ôsitlè'n^iai»'«efai<^  oeptfaâfltot 
jpaSjp^adeiBte»  Iqraita^t  s'^t  do  iilâtrëalBieitfeiiris  tripâinMi^-ea 
parfiicnli«rid^iDétFécisseiii60rts.^aiifflaliiqAM/Màia,  «n  gtfàérai,  ta 
di^ataliaii.aQca  d'autant  pliisi«iqi^l6JJéK  pluB^^^fficaoe  qu^on  tktitik 
laissé  te  plaie  Qnétbraile<.se  aicatuisêr  sani^  i*il^t%ti9rv  II  cônviattt' 
doua  de  se  gfardep  ai^ee  soin-  aussi  bieii.  dès  saodes  ti^  grosses 
qui  contagion  nent,  déchirent  ou  irritent,  que  des  passages  préittari» 
tarés  et  trop  répétés  d'instruments  dilatants.   '     ' 

Tous  ces  ptrécusptes  reposent  sur  une  pratique  de  i^ohirorgie 
dea  voies  arinairas  datant  de  près  de  vingt  années,  pendant  ies- 
qoeiles  M.  Gajon  a  iait  an 'très  grand  nombre  d'uréthrotomies 
internes,  dont  459  seulement  ont  été  notées  sur  un  registre  spé* 
cial.  Si»  sur  le  chiffre  total,  20  malades  ont  suooombé  après  avoir 
subi  cette  opération,  néanmoins  la  mortalité  réellement  impu- 
table à  cette  dernière  est  en  somme  très  faible  et  ne  dépasse  pas 
1  1/2  pour  cent,  puisque  cinq  fois  seulement  l'opération  a  été  la 
véritable  cause  de  la  mort,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'analyse  dé» 
taillée  de  tous  ces  faits.  Et  encore,  dans  cette  statistique,  tous 
les  cas  mortels  sont  relatés^  tandis  que  toutes  les  uréthrotomies 
ne  sont  pas  comptées.  Si  l'on  faisait  ûgarer  le  chiffre  total  des 
opérations  de  ce  genre  qae  M.  âuyon  a  pratiquées  durant  ces 
vingt  dernières  années,  on  verrait  que  la  mortalité  de  l'uréthro- 
tomie  interne  ne  dépasse  goère  1/2  pour  cent. 

RoBBRT  Jamin. 


-^•>    uJ  .tij^.i;|.iïï^;i.b  aïo.tuoo  /ihjjjj..wi|  .*v, .  .coq  «I  tomb£  a-Mi7*: 

€Md(»1bÀtêP^'dei  €Q]wlil94i(i^  ^OiQEecMs^^  sans  :fu|ijt^Gié(le9ts.yéné- 
riens  :  defawi^OMqmJB^^.byrtlW^ijdAjlft'îtuJçgq^ 
Mgméâtaât  UeÉi^meot  iqai«  progp<NB9^y^^fnt,  iniûleni^  oals 
génanto  pend  tint  lajtnaffote^  Un  jpup^  .p^p4f^Q>t  a^^c^4;^{>0Qi;  dé- 
boucher  vri3  iM>utëilie^  idonlqiar  on^rômaïa^flCt  vi-ra  jcUi^s  les  Jt^.^ar* 
teèâ^ec'Sebsationi'idie  pmqM^œ^ni»  la.tiim/çur  sppçttale  4oabi» 
rapidéinebtde  vollune)9t'lft'^f^4^yieQtToa9^T^^^^  ^ 

'  Lesmrleadéoiaimvit  l'eJftr^ii  di^ius  le  «ervice,  le  scrotum'  a  la 
dimenoiett  â'iiaètêtftilef(9tafir  àterJ9(i(»:  y^futeecebjfoipsepliis  Ji^ar* 
qiiéé'à'gamài6^x)a'kdroUe<;<daQl^r.^$ez'yiy6  jt.la  j)çess|oii  ;flQc* 
tutftloir  manifeste^:  paa.d94]eaitsp8i;6iiçe^  ^stieule  gwfi^  refool^ 
àla]^artie«iipéf«Nâxtéijii^,.dia  l'oFoïdp  fprm4  par  la*  vaginale  dis- 
tefedtiê  ^  ^paisnBjç  cbrdoA  normaK-Rien  i  droite* 

En  quelques  Jours;,  le^i^epos.  aa  lit^  rélévatioa,  du  sdcotua),  les 
cataplasmes  et  les  applications  résolutives  font  disparidtre  l'ec- 
diym^oée^  dimisoer/Utaift^urA  l^é^ompio^  jpo|ir  eiup.éqhef  le 
retour  de  semiblables  Accidents  et  délivrer  le  malade  d'une  affec- 
tion  gtoanÉeiet  ausceptible  de  s^aggraver^on  décide  de  pratiquer 
la  décorlioatioit  dû  testUwleet  ^^axcisioa  de  la  vaginale  épaissie. 

Incièioh  .k)aigitiidinal6(JL0.centimèU*es)  avec  le  thermo-icautère 
sur  fiii'  pêaqsteiscrolum  w^  peujt  gauche,  de  la  ligaf  médiane* 
Toujours  avBc  le  tluBrmo»e9<itèr0»  on  dissèque  les  tuniques  acrotates 
extëmeâ  etenies'sépttre.âi^JlK  vaginale  épaissie  par  les  néo-pipem- 
branés  jnÀqii''aa  vjoisiqage^dela  racine  des  bourses  où  $ç  rencofi- 
tr0  le  testi«ale;9aaléIu9u.J[)pJa..caTité.  v^pale  ouvQrt^^  §]éçhap- 
pentddfwtibreasicaUk^  f^  ij^^^oï,-  d^.  Ij^^aidô  cçulco^r, ,  QffUfp  ^âe 
«afé^  Bfl^nelto)rasit^qet|bet.f^^Ji^;,ûq  trpuiKd  ,qi;!^0  ^oq^jEa^^iqn» 
:«Wid  unfS"aiârevieirétisé9él«i|#;A««  J{i^lWijg5.pa(çmbTifiiie3..(?fij^ 
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«t  remplies  de  oaîllots  qai  ressembleat  aa  raisiné  d'an  toyét  Apo^ 
plectiqae:l)69^^4f|^la,^D^IppaD^^  les  deax 

^MiTités  admet  le  pouce  et  possède  \it^  contour  décEiqaeté.  La  ca* 
Tité  vaginale  présentait  le  volame  d'une  grosse  orange  ;  la  caTité 
•urajontée  éUivieVSA^fitâ^iAÎa^  »^^.  llf'I 
'  'l!.à  pbiitioti  àn'téi^SéAe'ëtàHif'bi^A  vecaniroeT^iûaitdéMPttiae 
avec'  1^'  (f oi^d  les  àbiiéfié^'  Ses"  ^Sàê^¥  tteubraaes  -mm^r.  fMU^ 
^ùflé  rècotiVr^til*  tOat^'l&^<^^'^àglklié^est>aàallxif^aK««|^M^si 
qiîe sa  câ^té saràjdatëe,  letesUéulerqui'èslisaéo et^toçoi^^r^friaAt 
adhèrent  i^at"  n^e  d!&'tfM 'faéeRi-ÀWxtlttii(|deff cUi  ^wtCDtikiiflrvh  -    '    ' 

^ture  deâ 'lèvres  âe  la  plkie'aveo'qaelqaesipèiDts  du  filti4'%9- 
gënt  ;' dratnaîge  aHrec^âédi'grdè'  tbb^  mi<oaaatdàGni<ft[iMmge  {i^^p^M- 
sementaTec  gazeiodMoi^Hl^^  4^^  est  ^V6éi}w^éh&ifBA  houi^e.  48 
heureé;  à  p'erhfe  qUéit;[vt^s'^oiiltBSl^dQ  >sappàratîoji;^.'{ies  .suJtoT^ 
«ont  enleva  lé  8^  jûùr  et  les  pattdealeivte  ioânfomuia  inbftn^ 
tonales  ^dàti^edb  dntjf  Jbiêirè'.  Ëa^plfid^ dtait  «QmplàUai«Mi«i«atri- 
sée'an  bout  de  trois  seiafàîneieûviitoii- et  lelnuiiéde'^âittiât^J.'JM)'- 
pital  ixii  mois  kpréfà  rop^ratrc^n.'  A  «a' «oftie^Ha.QifMifiQa.étftL^  Ré- 
primée, petit  étendnè  par  âtiit^ de'Mtpaètibn  dii  soreitim.ft  1^  ^i|#ti- 
cale,  aaoua'ement  donloureniK,  est  engiobé  xtMss  .iee  tÎ89^s  qui 
forment  la  cicatrice  et  parafé  un^pëtt  plvs*  Yohiaiiiieitx.-qae  Vautre, 
mais  Topéré  exprime  sa  satisfeicticm-  de*  TaVoir  oofiiarvé». 


PtilB  BTT  TBSnoiTL'B  f»àtt  Wb  Àtdt5gAB  AiOGHnÛW  iPOIf'Pim;]:^»- 

CBAtj  RBfrîis  BN^OKCBbANs  TJûn/^kHi^mttakevioM;  padT-M»  Sopura- 
Loap  (C^iôn  médicale^  24  tbJÊâ).  -^  Il  isT^giti/d'na  saoïMi^iu'  <  de 
40  ÀnS,  qdi's^étaint'miii  m fitt^veo  tw^oaleçon  de  toilfi  est  .v&yeiUé 
aa  milîed  de  la  ndt  pair  ane  iré^  ▼i\ii«fdoiildBr..dia(iis.le.  te^ticale 
^aachô.  L'oavrtéré,  chargée  de' réparerai»  r.lîQ||ls^)ai|ai4  ivuis 
douté  laissé  piqaéedàns  le  ealéQltm'uâe'aifaUisl  enoof^  eaôiée 
'^e  dl  blanc  et  b'est  cet  objet  qui'Vétliiti'enlbnoé>.dans  le  wtÎM^le. 
tie  patient  essaie  dePextrafreiai^à^dkié^Miifeiiwni'iBiir.ie:  fli^n^s 
|)robablement  très  émôiionn^n  casse  ràiguUlft>i|a>SMid^  peaa 
et  ithë  Idlreste  àma  là  main  ivNm  ^ÉikCfjfùiàmià^i'mnîim^t^k  , 
'^-  Âpràs  diverses  tentiVes  d'eztrflictiien^^épétifosia'toiid«ttaj»tar 
''  :tt: B6Hdlôd|i  àréâl '  et  le  îÉtMéàdè^àiiiâàiatèoilUd^dBiaoftimtoBQvs^ 


fff^  Z'JA/iI'J(|j^|fH||  3'vJVafl 

«p«>fltAÉ^ôttt/«fr  W  piàllffei».  '•  '•  '  ^  -' 

Gomm»  t'A  fkit  i^émà^aef  ^M'i^H^iekitip^fi  ffésetttatfl  •èstfie 
ohserviatiofti'à  lu  So^f^é'de  M^déin0  Â^T^ri»,  lesr  blesim^dé  du 
-tdtftlciik  par  fnstmmenUi  plq^anls  Mn  «hirar^otitik  sont  ton^-à* 
Ùât  exbe^olineU«8«  ^t  o^a&e  tpoatant  or^inairemenf  dafis  sa 
mobilité  «rxoesmt^  et  dansr  le  crétnaster  an  moyen  (Téebttpper  an 
tféomati^e.  En  oalt*e,  ee  fait  permets  v<érifi6frla  toléràaca 
dd  tl88tt  du  testteale.  Dti&é  leé  ■  piqûre;*  pemlàm  les  {tone^ons 
d^hydrocèle,  le  oôtftaet  deFin^traifieQt  esi' extrêmement  coart  ; 
iôi,  le  corps^raiigèra  téjouMé^ndant  8^  heut^ei'.  Nëanmoina» 
-ûtttiè  Tun  et  l'autre  easf^  saîtes  très  simples,  aaeaae  traoe  d'in- 
flammatioti. 

Qaaiit  à  l*ezti>«i<!!t$eTi^  elle  ^n'a  êiê  i^eadue  difficile  qae  par 
rimmobllitédeFatgaltle  lt«isxlîftcile^le-môme.  Plasiéure  fbis^ 
quand  on  orojaSt  n'ë^k»  plos  à  faire  qu'une  légère  pression  pour 
amener  la  pointe  au  dehors,-  un  mouvement  du  testûsule  faisait 
dlspaf âStf e  lé  eerps  éti^aflger.  ÀusàS,  poAr  mener  à  bien  sembli^ 
ble  opération ,  oÊrt'^il  néeesfifai^  d^a^r  une  eicellente  pince  cenMe 
k  un  aide  adroit  qui  safisisseavee  soin  la  pointe  qu'on  fait  sailliP'et 
'opèfesaufi  seedasse'êtisaasdéviârtion'l^evtraetitfn^e  i'ai^uilie* 


!.  '       '        ■'.•:'  .^ 


>  HOTB^motr  n'DftinlB'  im  tkwn  t»AUifjiunwB,  leçon  daâofitèar 
''Aiiêt^B&tà/siBA,'të^»é'a\i(itf^^  par  le  cbctMr  LooHeonv  èhéf 
'dtt  clfinique  eMlM^giiMile  (/ouTM^  dé  Mideoine  dw  BtmdmM»^ 
f  8}ttWl«86^.  A  pro^s  de^MX  tie  ses  malades;  Tan  rksHlard'ide 
^  tes  attbtttt^  defra(4é»è  ^ui^saur ,  vfairtre  jèuan  banwne  ie.  W 
abs  ef^i^^ée^Ériliie  analsf^iirt'ajwift  préaètitd  l'un  M  itetrtâcfesa 
j^MtfottéM»^^^  ^ai«tf»)làMis'^a  ilfiBettft  dUMfeMi  dTas- 

V4iUiè  wlaaiîxaa^  iv  <dlèiteiir  6oof«i«r<%itfaB^  tm 
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4«h4^g9Pt^CfMf«Mi^i  WKWIî  )â|aMflô,  jpffeii4^|t  c*fl ..  to^;y«m^  ««t 

est  impossible  d'invoquer  la  paraljsiet4^  Jti^  y^i|ie,qui>sU9rifiQBt  ji 

3rH>li^i^.d!9ila.Yiesf^  ev  ^B^.prgmnR  ^Yoi^iqa,  pu  bi^ii  ohe».  les 

li^es^Q^  i0  Tii^^bre,  .h^5?fijV>Popbi^,  pçQstAtiçyiei  ,ftto,.;-)  df^veat 

,  M«  3<>uraiAi^,  ^r^uoe  a^ora  ju^  hisitonque  complfrt  de  la  q,9^tji»ti 
dep«Â%.JiippQprai«  e^  aes.ll»;iatigiis  iUotipa^iQQpea  de  la,  caiase 
jusqq'au»  thô^iç  d^.Dartigues  (4873)  ^  d^.Pe8y0rg»ea(i854), 
la  pr^^iiiôns  ioapir^  par  M^  YQi*iiE9^U>^a^^eopiide  par.M.  Pejrat. 
Pour  toi«  lit  ivâieotioadfpnue.p^ut  ^arye^ir  à.  la  §p)t§.d'un  irau^ 
xnatisme  quelcoaqud  sous  deux  formes.  Dans  la  form^  14g^fei  la 
réteçtifon  aj^sMM^^ilt  r^pidemeat^;  paua^oui^j}r>.e|,e^e:à  q^^^ues 
eathétérismes*  Am  coatraiPOj,  ol^z.les  ^laM^s  dont  los  voies 
uripaireaont.une  tare  pi^%plog)qae;Qt  qui^jati^VAnira^pr^sioa  de 
M«  £fujQi)»;OAt  ao.  passé  Arimtiim)  l'appf^r^tipA  esli  xooias  h^ti^e, 
nMaU  j^a  /des  épi^i^tes^  .dJu.it^ne^Q,.Yé9iefk|<*  desseo^saïUons 
p4niblea.de  pesanteur»  depiMSsaat  d/et  brûlure,  l'urine. s^  e^gede 
'puf  iien  nnv^ti il  y  a.o^atii^cplia  m  m>i^9  lpi{gttd4 gaérlr,. 

âaiMid.i0  traaai<ttiame.iecoi4a9t9lou2ebiriirgiQ94^.  porf^  apr  les 

régions  anale,  périnéale,  pelvienne  ou  môme  fémorale,  on  peut 

.admettra  deux  |;)rooe0fus*'OAibien».i^  »i  t^Sim^k  h  un  gp^ft^çient 

'ÛDtflapoiofttoiffè  qai,  dé  pToeb/f  daprçoba^lg^aeilet «voies  ifr^aira? 

.etjnet^nUneUtaaémeÀittibstiacleià  J^'éco)itoai^Q4[4^'L'w^  :re'^ft 

ane  i^tleflitàQit.  m^b^aeiqui^seisft  «n^aie^p^opiAéifMMflAmma* 

«toirafi  (ovations  d'JaéiDAJSlqltdâft^Ui^^lMalârÀ  délabre- 

rWàBïJém,:ptt  axeiii^le)i  .Oft'>^}eft^yi^^iâ'uA  n$S^^A^o<*s<u;otal, 

uTé^BTëtUali)  aliQH9sti^ttte^d^Qfiriofitnti0<A(jWx^^       de  l'ara- 

ihra^80it»{aa6'ptffal]r8ioiA»>i^  'vlsfifftiiyifih)»  M^vaMltpmosas  des 


n9D6  2UAMHt7oxJ4lflNaTJvafl 

peat  admettre  an  réveil  de  la  lésioBô'iàMntiMi  d(pmtejftté9m> 
^Mi^tfmÊim^^sumBLiVsAv^mliS^^^^  la 

:ctogQ*i<HL  iita[9  itrqjto  i»îiiait»0  î  d4tteimiîfttf^i|>asoi$  :c(â09M^iP$^ 

de  la  vessie,  comme  l'a  proposé  Saboarin»'i(t^k|^MMibx4si[[î§i##- 
Ilu3al:41ttiil<4|diiiiiini  moifliK  {«iqpqii^ééQjabibl^imilwltatiÀi^  JodJfftf  us. 

jKuigeifiipât^^QHjâUBftpàr.  f»to 

'4ttea«  .1     ":..:'ii  -ii-'u'  -j'jÎi'j'ÏIj:']  /;  •  i:,  ..'lo'l 'Jbj'ioqq*';  :  ns'l)  vîiiin 

6t  feeôéîHfé'^par  M^  liomûëàtr;  ^dàcf '€ë  -isliMtiti^ 

-^  ftmlaJè,  tulîèrctfleftl  Winé^,-aont^î«  ^ottrÀÎn*/  Ië'*làt»^;-la 
^ésTsto/^'  t)t^>Àtaté  te/t  tés^^eàtfcti'lëV'étialeiit  pr^Hûûérkèiit  dxmik, 
est'  vètfîl  ëucèomVéfr  daèis  ile  sei^Vide" iclé' IVf .  Èàxj^iëf/àyrè^  avrtr 
retidtx  -^ndant'  lésl  dfetnlérs'joàrs  une  certaine  (juairtîté  d'arfhe  par 

'  l^t/^à  'eha(;ttiè  tiaiûtian.j^  cette  oceaèiôti;  le  profeé^eur  étadié'Ies 

•ûittxM  mièê^T^itil^':'-'  "■'-'"  '--•^^'  ^'•'  ^*'^'  '■••'-''  '  ■•     '"  ''■■■  •'=■•■'  ^- 
Trois  symptômes  principaux  caractérisent  ce^  lésît)ti^.'  Ô^'aroÀt  : 
l**  1er  passage  dans  rtirine  de'  matières 'Westliiaîôs^  -'So  î^écou- 

■  leraent  dés  urinés  par  ran«sf9t>  IMhrissîon  de  gaz  piA*' !*itrètbtse. 
Ces  ttoi*  ^nâptônirei  sont'  succëssîvymeffit  pâSsë^'eh  révti*  éfàùs 
tous  leurô^'  détails^  '  les^  de^ix  premier?  cfonstittiaint'  deis(  signes 
certains  de  communication  recto- vésicale,  le  trorsiètuè'  pônraVit 
être  àassî  sous"  îa  dëpehrfancé  ^d'iinef  pftfehmatarle-'ësëefhtfelle, 
comme  l'ont  motïtré-  ^faiard,'  pWs-  I>uménii'(*dé''Rotrén)^  cHez 
les  dlabêKipié»  (i)  et  lénfln  Àtem  daths  sa  tHèsiô^'r^^c'etite  (S),  tes 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  génito^ur inaires ,  mart>,  avril, 
-.,  Itiai'etdicèmfape'tô83»'v  iu  \viTj-v'.,v\\  \.\    'V  — /i'.;- .-^ ',.'i  .-^uA  •,1} 

(2)  Etude  sur  la  pneumaturie.  Th.  docU  Paris,  1884.        ,,.  j  ^  ^., 
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de  l'intestin,  ce  sont  la  diarrhée,  la  suppaE^td^tf^t»  f6<|Utii;iitetea 
«ttlMiStta^e^déil^rlfte:^  ilsr^oOtéiiétoirtf^îi^  blur^MtepèèirMeiaion» 
le^^'tÊAttàd'm^mii^^àiUPÊàtaéi  ^Ar^fik.^ypésiniéer^d^fiiàtàUèées 
'llÉlMinid«t(ritaftil«Mtab*e0«r' '--'I  £<  oh  [r-^fh-i  nu  ^i^^jaibi»  i:mq 
^*  't)ét%tànè64|iaiiœtii^6fc^«^toniti<Wfwfarttea^^ 
l6^d^M«tî0^  iioai<eitèMas«l6' ^toinsheii OfclKli^^^à ^^Mdm>>àiaupBàL-le 
àaigi  unifia  howénf'k'^écMïBMJtè  l^brtpftf^'imirittftiy 'i^ii^piMÉion 
^ei^[&9pàêiêl^in^ani^  l'â4«bttoAc49.iiqnâbB  tscàbris  psssantile 
r-iteeà"'PaïrtreJ«|iyiliô,- ■  -"  'i''-    -'  i  '  *i  i/i  oî;:.rf(.'«  /«.«  .v/  i)!  r.-.. 

Gt^  le  «liaUde^  «iletf^t^^k-ieç^î  i9fc.(imiiiHiinii«ttl(i»a'ediaMLla 
>res8ié  et  11»  réMRtt  :a'éiait  (eflWotaée^Htt  -lài.yeiuiii'iiii  i^  {OMtate. 
GétsittÉe  la  £8|iil4  afétàit  lA'iùongiùitxW}  ai4i«iMMitt4[iiej  il  eoniTe- 
nait  d*en  rapporter  l'origine  à  l'affection  tuberculease.  Il  Ofts'a- 
gi§mtft^w.^%M^m  4f  .loiabrifleï,jû4'aM8  daj,^  (m»^  ilwqû«» 
^^i,^^^f^^^^yé%U^\9^^yeli^^]^  ep  ajr/riàf^jd'j^iiî  |r|^(jc4çi80e- 
mentoQ  4^u  ne  .prostate  h/^ertriishié^,  .f^^tp^^  ^uaKQak^t^.oaçar 
le  ,(#t  4Vn0  soude k  dememne;  ron  A^pouv^t.apnS^  inao,£^na  à 
Tiifi  dg  fes  faini^ax.ulcères  perfofauit»  de^i^^pi^r^ JMos  le  c^p^r^ 
tioulier,  la  t^berc(;^los9€ei^lâ  4tait  ^ea  je^;(,dfU9.<Vttb/^çulea  prosUt- 
tiijLiids  s'^ta^at  ramollis,  dét9^ioi()ant  ^1^ ,  acg^p^r^tipi».  de  ^f^  gan- 
gae  oeilaleasd  péri-prostati^^e;  r^bods^Qsi.iJoi^fuét.  4*ou^YF^^I  ^ 
la  fois  dans  le  reotam  et  la  vessie,  soardei);ie^.9V|oi(;^Gis  ^  f^lopéa^ 
Aablit  la  astuce» 

.,  Suit  la  description  j^^JHllâ^^es.pièf^s^i^atog^o-yp^jy^ogiga^ 
présai^tant,  entre  afitreSi.^;  un  remar/iuable.^jP^cme^  d^  la  tuber- 
culose y4sicale,  si  bien  étodi^ei  p^tte^aanée  n?i^ô^d|ta^  sa  thèae 
inanguraie^paran  interne  daproGB9S^nr..&ajo%le  dpc^urÀ^. 
9opp»er>  (1).  ...  f.  .: 

Vautenr  termine  sa  leçon:  p«ir  4^Yer)9ef .  G;o(nsid,^ratiQn9  sijir  .le 
prpivostjx)  ,de8i  Qstules  yéfioo-rectalea,  fata^  ^orsqoA  JL'origioe  est 
npe  i^ion  organique  (caaoer  ou  t(ibero^lpV.iiiofns.gc%ye  lorsq^ue 


(1)  Aug.  Boursier.  -^  De  la  tuberculose  de  Za^iieêsiè^ iTit:  àocLPa/m 
ris   1886.       .J-'i  .-   '^'l   J'^-'^'  -^I    Oi"u'^ji:yyjq  ^i -jur -^bL'i/I   '^; 


eit6r  l'incision  de  la  Qi^ra^^aiït^aarçkidafr^t^p  ji^^'^,ljf{^9 

#litfif!^ dje lj9X?jEi<vBff ^tal,    .   '  ..    .    T,.  .......  •'.(,  -ï)  t.v/î,-i;..- , 

..On  a|>mpo3é  ftU8iii4€t  pratjqn^^  aa  ,pfSrmé^>u^e.iAçww  WP- 
fpudjB  qui»  pusiafit  entre,  le»  reotum  et,  U  vQ8^;r^anç[^tf^i^^lm^ 
j[U'aa  niyeaa.du  t^fi>et  fiatuleiix  qu'eUe  «QiiVi^9it,<fr^8>^^piWl^ 
^e;cit;  .puis,  à  Ytiiàfi  4^  n^ôcbes  âQtirpduita&  di^^fq|SlAe:p^|de|  fOiii 
t^ateipait  la  çicatpis^tiQn;  séparée  de^  d;euj;  moitié^  4«  tr.^^4^w 
isolé»^  l'une  ^Q  Tauir^,  coqame  J'a.  ù^t  arec  îç^GcàaA*  (f^cjon^^ 
ppuc  une  fistulft  urétbro-rocwilek  .    ■  .  \  .  t/ 1 

.^{^  eolojtQffue  Ipmbf^ire,  ouvrant  un  i^nusa^iâoieL^i  4#<>^ffm^ 
de  la  âstul€tle,cours,de«.inatièrea,  a  été  pratiquée  ùj^  Apg)(Btffi7[« 
fit  en^l^magiie,  e^  par  M,  Duat4nil«  en  France,  fin^p^  M^  Le 
Panto-a  réc^^oup^n^  propoaéy.ayeis  raiaaui  d'appiiqperi  la  c^^to^^ 
mie^us^^pubie^n^y, auJourd'bui.fii.inoffeAâiye,ii  laoinre.4eafi^tolea 
xectorvésicalds;  la  jtésion  étant  bqoa  Vœïl  et  le  doigt  de  Toyéira» 
4eur.,  ou^arriirerait  prqbablemeat  ain^i  à^avlFer  et  à  aoturer.  eaT 
suite  assez  facilement  roriôce  ajïoriaaU  Robb&t  «  Jmhn    , 


f    /      ^        -1 


'  Sarcome  db  la  ybssxb  ;  ctstotomib  ;  ponction  < 
^BjupSffiar-  M^BAADFT  Baui^.  -*  Dans  lé  cas  su^aat  oh  vetvft4ne 
;l*:<q^éBation4 tout  ef^n'étan^ qu*un  traitement  paUialifvi^tdiiifsiQrâii 
f>r(MMiré  aaaefB.de:8ûuIiHjr«iMat4ii.DMdadi9  pOQC'r^tttWfloûti  anteria^ 
M ien^v  Vo9éf»tk>JBk4$iiB  uo.oas^eamWaUe*   •  ...fit' 

-  J[.rg«  9elti^»  ftgé  de  4&iana,^aitra4  ru^iâla)  leil  dëptânotoi 
i)8S4.t  J)  y  Ji^jeayiron.!8ix.ixiotBjilépr«i«iyiaaM  légêra^  diOttieur  oà 
iirâaa^t^quiaeajQttrs  ao^Miravant  îiliavfdt  constaté  du «ai^  dada 
^^OQ  urift^ic^  îJL^avajit.i^iéiitiid^â.piaotemeate  àDrextoteitéoda'te 
ff^l^  iAV0iiiefe  «#ràa>%>zniatBmw.P«8ijllfhisl6i»'d8^Ôl^i^>-d^ 
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sang  et  de  VhlhuxxAoéii'iaiéyvtBûS^ifk^t^^  rWArâ 

lÔti^'défë  ét'ttiÉàH;  ye  «àillle  pltis  ôbiisîÂéràble  i  gfiacli'e  qu'à 
àiàïië^Tlk'^iSiêilêmééi'  be  ^fit  ^aseotislatei^  de  pierre,' maîd  <m 
irentâSt  tm  'èot^b  flà'r  dai^f  la  cavité  Vdsîcalel  '  ' 
"^  6tar  pMf)|aâ  des 'îi^îgatiotts'  dans  la  Vessie  t)ai,  toîil  d'abord, 
procurèrent  da  soulagement,  mais  les  enries  d'uriner  devinrent 
plfts  fiHé<)tieiites^, 'sai](8  que  toutefUis  les  hcmaturies  furent  abon- 
daMes-'j-maid^n  introdoisant  une  Botîde  après  que  le  malade  avait 
xtfih^,  on  relira  'eiMron  'detix  ontses  (60  gr.)  de  liquide  sanguiuo- 
lent.  Lës'dbûlettrs  ^Hràdiàient  au  sacrum,  et  devenaient  plus 
vives  4<Mtiiâ  le  malade  urii^it  ou  qu'il  allait  à  la  selle.  Le  D'Ba- 
ken, W p/ëséneede tous  bes  symptômes,  se  décida  à  Topérer. 

L'opération  fut  pratiquée  le  11  octobre.  Le  chirurgien  fit  la 
tciîl9è  "médfàiié.  En  întrbdàisaat  le  doigt  dans  la  vessie,  il  cohs- 
tatlk^  la  p^ééienee  â*une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  à 
hièe  \Btg6  et  dtrre,  et  située  en  arrière  et  un  peu  à  droite  dé  la 
p^^iate.  On  enleva  quelques  fragments  à  l'aide  de  la  tenette 
broyante  de  Sir  Thompson.  La  base  de  la  tumear  semblait  8*éten- 
dre  dans  les  parois  de  la  vessie,  laquelle  adhérait  aux  organes 
voisins.  L'hémorrhagie  fût  assez' abofidante  après  l'opération^  et 
s'arrMa  environ  une  heure  après-.   ' 

Le  malade  se  leva  quinze  jours  après,  et  sortit  de  l'hôpital  le 
11  novembre.  Mw^£#au^'de4hûdonie»84n*«^eal^  on  avait  coqs* 
taté  par  le  toucher  rectal  un  énorme  gonflement  dans  la  région 

prastalioue. 

'  Rentré  de  aouvéau  à  l'hôpiftail  le  29  aoVembt^  pi^t  les  itféaaes 
4Miileurëqudla  pf^ièrs-fi)i«,efl  ôt|ir<é:>là  tiumedr' de  la  légion 
4|iro8taitiqùe<&  aûtpueflté^  <a  gagné  le  re«tom  et  englobe  la  presque 
totalité  du  périnée.  Les  toviéS'd'ut^neMtVàièat  iîed  tous  les  trois 
.fua]^4'heÉ#e^^^B|fker,  peuY'preoiiref  du  soalag'etoient  iau  ma- 
iadvsiphitiiisai  1^  da^Msitmtoè^  W  t>ô«ye(&(itt  ^jctP^f^mtHqtQi  ^t  ptaça 
«kaOB  lEimssIe  tuiaa«oiidi»/m44l^4' li^iM^e^ti. adaptée  littlotîg 
iilHiien'aaoatahdaé  aô«daM)Ot(irtiiidèaAattir'u)il^^«sb  ^la^iaOïHrié 
itt.,iftB  l^niiieivilâ^iiiUadtt'idsfflaldaïqlirott;'  1^  tfSléiWl^  «bdë 
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•cavité  vdsicale  était  eut(W(ÇôÇi^t^t8ÇWf^,,J?.*uC  à  «a^aptie  à^pS- 
rieure,  par  un  néoplasme  qdi  avait  envahi  rSpaisseor  de  ses  pa- 

^a  ant^riejHures  ^  If^rales»  ain^  9^^  1^  ^^j^P^®?  P^  P^^^R^  ^^ 
:foIfûe4*»^^lCboB(I-âe^r•.Ifa.t^qeu^,.«'ét^^  en  arriére  et 

^iFait  gaga4  ie  KeciBm^ravçkit  entouré  de  {rouies  p^rt;^  eqi  Timmo- 
WUsanjt;.  tout  pvès  d^i'aaod,  la  tavLQ.Qr  avait,  perforé  Tintesti^  et 
4^vait  aiji8i>  formé  une  â^tul^  recto^vésicâle.  h^s  uretères  étaient 

.      *  »  *  I  •        • 

J^FOOMAt  dilatés r  et  ie^r,  eo^bQuchure  dans,  la  vesaie  était  en 
%partie  obUt^réa  par  \»  néoplasme»  Le&  calices  et  les  bassinets 
étaient  xUlatés, 'et  le  baasipet  ^auohQ  contenait  du  pus  fétide.  — > 
{Lancet  du  17  avril  1886). 

I0AXCUI.S  A^aâTBS  1»AlfS  1/'URB;T9{U(,,  POSSIBILITE    DB.  L^^  BNLBVMR 

p^^  :iiNB  oï»|îB4Tj(0N  cmsfUfiçua^LB,  par  jlb  D""  Moi^ris,  chi" 
r^érffien  de  M fddlfisep ,h^Sipiicd^,  Londres,  {the  amer ican 
.  fournal  ofthe  mçdicc^l  sciences).  ,—  Dans  un  précédent  nu- 
itaéro,  nous  avipns  indiqueriez  procédé  opératoire  employé  par 
-le  D*^  Polky  pour  pratiquer  le  oathétérisme  des  uretères;  voici 
mi'pr^édéopératoîjre  conseillé  par  le.D''  Morrûi  pour  enlever 
)  lea'Ocdculg  arrôti$s  dans  Jes  uretèrei3.  , 

Après  avoir  passé  longuement  en  revue  tous  les  cas  dans  les- 
.iqœls  les  malades  ont  succombé,  à  la  suite  d*ajfectix)ns  rénales 
^  causées  par  ua  calcul  des  uretères^  l'auteur  aborde  la  question 
du  diagnostic,,  souvent  tcès  difûciiei  car  on  observe  dans  ce^  cas 
de  rhydronépbrpse,  de  Tatro^i^ie  rénale,  de  Tanurie,  etc.  Aussi 
n'a-rt-ion- souvent  d'autre  ressource  que  de  faire  la  taille  ;  et 
Morris  conseille  de  ne  jamais  quitter  la  vessie,  après  avoir  pra- 
tiqué la  litbotomie  pour  en  extraire  une  pierre,  sans  explorer 
avec  soin,  à  Taide  du  doigt,  pOQF  Voir  s'il  n'y  a  pas  de  calcul  à 
l'embouchure  des  uretères  dans  la  vessie.  A-t-on  constaté  la 
présence  d'un  calcul  arrêté  dans  l'uretère,  voici  la  façon  de  pro- 
céder pour  l'en  extraire.  L'indicateur  gauche  dans  la  cavité  vé« 
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siciile  ef  en  cçûtiict  avec  le  calcal.  où  conduit  anr  ce  doigt,  nne 
l^ge^e  fi#fô4^â^^'^^'tîn'»1i&ir^tl*dtëhëiito ^n^tôrm^ ikm, 
et  l'on  incise  \^  p'^vliiMlèmè'Sni  "éë'miëi^'ûiib^fà^^^m^ 
*âlmeS^^  feàïÀif '*feé  tlti'eTïet«e'JV5»étte, 

*èn  ayanjÉ' soîd  *'ae''c6fliMrfef  rettrkëtio'É  «avec-  QÀiÂèttiéi^èât 
d'e^îascnieBxècuté^pài*  nkd^^^^        gattèhë.-  '  '  -  ^  -    -'  •  ^'J-'^  * 


'    >'  --..1»  ^  . -1.  ,,  I     .L  j  ^*j  .'...-^.'î 


i.. 


chez' LA  FEMME,"  par^  te chirûrpien^fhdjét;'  W.  -fiAÉtHÉe!!!*;  S 

Éj/àéra^iict^  t^hdéé^Âfiglaùés).'  SHfish'  Méd,  J&ur.-i  -oot* 

188^.' L-^LorsquiB  l'on  ée  trouve  eh  présent  '-^rieàlobl  tt<f^ 

'volumineuxyouVîe  rètïrôr  par  ht'dHatation  dé  Fni^tif!^;  ét^^tte 
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la  lithotriUe  n'est  paé  pràticàbyéi'  on  est  obligé  d^e-  prtkliquei^  la 
laiilp  y^sico-vagiDaïè.  Ce  dernier  procédé'  opéfatoii*e  e^  0f4tl<}tté 
"par  le  I)»''  ieauinont;  et  Voici  l'opération  qu*îl-  propf^sé  'épfêa 
ravoir  employée  loi-môme.  '  ^  ^    \ 

<  Nandibhai,  petite  allé  âgée  de  9  ans,  entre  à  ThOpital  de  la 
Charité  d*Indbre  le  6  mars  19^5,  souffrant  tfiin  calcal  vM«aL 
Comme  la  pierre  était  trop  volumineuse  pour  Tenlever  par  la 
Iithotritîe  chez'one  enfknt  decetâge,  et  ne  me  souciant,  pas  de 
tenter  la  taille  vaginale  che2  une  malade  aussi  jeune,  il  me  Kém- 
bla  que  je  pourrais  pratiquer  Tablation  de  la  pierre  en  modifiant 
l'opération  ordinaire  de  la  taille  latérale  chez  Thomoie.  En  ooé- 
iséquence,  lé  9  mars,  je  Us  placer  }a  petite  iltle  dans  la  poiition 
pour  faire  la  taille  latéralisée;  j'introduisis  un  condocteùp  eonrbe 
dans  la  vessie,  et  je  fis,  dans  la  petite  lèvre  gauche,  une  in^sion 
parallèle  à  la  branche  ischlo^pubienue  et  tout  près-  do  F09.  Je 
proloilgeai  cette  incision  en  disséquant  en  dedans  et  enhaut,  -^ans 
la  direction  du  col  de  la  vessie,  en  évitant  avec  soin  de  yeéseï'  le 
vagin,  jusqu'à  ce  que  je  sentis  la  canelure  du  cathéter  dan»  la 
portion  membraneuse  de  Turèthre.  D*  R«At.    '' 
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'  -  jjoo  ea  îii;  s'inofifiViJfi."iI)I^iBnOi«GJEoasiflBm  &L  ^sdul 
TARD  (g.  —  p;^,«i«p.et  fiyp^ça^h^        4m9  q^laws  #,fl;^i^ , 

tout  p,9xtipjiiUrwwt  4^fV8.iMî^>?^,.^.'wiwi^r«?i  4??  •teiwi^.- 

pour  la  recherche  da  Vs^éiojip  .^t,:de  Jlj'^y4J^j4^,flfti\4wwrt^^ 
leur  coôtaci  uae  ipéioratio^k  vipUtl^^  <5jftraj^^^tia^^ij.'9p  4^?^^^ 
0  gr.  è5  de  fuchsine  daii9  50Q  c^  c.  d*(9au^.QtMroj9j|ffijt|i)t|M»«yir)d4^ 
la  isolution  un  co^ranjt  de.  gaz  aoide  3ul£urpu];..p9i^jrl0.  fïé^pLçç^r^ 
Pour  déceler  Vaoétone,  on  prend  15  à  20  ç,  o,  d'açjw,  ejijpiMi 
plus  d*un  c.  c.  de  la  solution  de  fujçhaiQe,4éoplo|réfi;^3i  ;le  lf.qoi|ij^ 
se  colore  c'est  la  preuve  qu'il  renferme  de,  Vacétqne.,  Quand,!!^ 
quantité  d'acétone  est  très  faible,  on  distille  20Q  g^  c;od'unQe.at 
l'on  recherche  l'acétone  dans  les  15  preoUers  a, . c* ,  pwaéfj , k  la 
distillation^  La  réaction  indique  1/10000  d'acétone. 

.  RECHKacHB  DU  MKRCURB  DANS  l'urinb;  par  M.  A.  FOMIN  (2). 
—  L'urine  recueillie  pendant  12  à  24  heures  est  mise  dans  un 
vase  de  verre,  additionnée  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de 
potasse,  ou  de  3  à  4  c.  c.  d'acide  sulfurique;  à  l'aide  d'unûl  de 
cuivre  on  plonge  dans  ce  liquide  une  plaque  d'or  poli  tizée  à  une 
petite  feuille  de  zinc  pur. 

Il  s'établit  un  courant  électrique  et  il  se  dépose  de  l'Hydrogène 
sur  la  feuille  d'or.  An  bout  de  6  à  10  heures  on  enlève  du  li- 
quide les  feuilles  métalliques,  on  lave  la  feuille  d'or  avec  de  l'eau 
distillée,  on  la  plonge  pendant  quelques  minutes  dans  un  vase 
contenant  de  l'acide  chlorhjdrique  dilué,  pour  la  débarrasser 
des  terres  alcalines,  enfin  on  la  lave  à  l'eau  distillée  et  la  dessè- 
che avec  du  papier  à  filtrer.  Si  l'urine  renfermait  des  traces  de 
mercure  la  plaque  d'or  a  pris  une  teinte  blanchâtre.  On  intro- 


1)  Bullet,  De  la  Société  chimique^  t.  45. 
(2)  Archiv,  der  Pharmacie,  nov.  1885. 


dnit  cdtte  plaque  dans  an  tabe  à  réaction,  en  pi^ésence  de  petits 
cristaux  d'iode  et  Ton  chauffe  doucement  après  avoir  ferme  le 
tube,  de  manière  M  |)i(0âiuIr4)()Â  iKUibduirfe  JBeibâ^ure  qui  se  con- 
dense dans  la  partie  supérieure  du  tube. 

Sur  la  mrbourialb  vivàcb;  par  le  docteur  Schulz  (1).  «^ 
Côtlw  planfc  a" touffeurs  joui  dé  la  f  éputitlon'  d'ôtre'  dangereuse  si- 
ne^ toii^/ Bée  ^Lpâ^ences  ont  été  récemfmentfidtiBiâ,  en'Vtie  dé 
Tl!^ér  6ès  qttàUtés  toïiques.  Bans  ces  éipériéneés.  fkiieë  siiîf  des 
pbifc^  et  sur  dôs'laf  iûs,  il  a  été  conartaté  que  la  mercuriale  vjvace 
{ÙerciMdih  ^erenwt*)  paralyse  îes  muscles  qui  se  rattachent  à 
la  Vessie,  qu'elle  diminue  Faction  péristaltique  des  intestin^,  en 
même  temp^iqù'elle  acërott  la  quantité  d'urîne  et  provoque  plus 
ou  moins  de  diat'rhée.'  Les  liquides  Modnistrés  pas  plus*  que 
rhei^be,  n^ont  pu  abniier  la  mort.  Dans  le  but  de  déterminer  le 
principe  qui  produit  la  paralysie  de  la  vessie,  3  déci^rammes  de 
mercurialine  ont  été  administrés  en  injection  hypodermique,  à 
rétat  de  chlorhydrate  ;  ils  n'ont  produit  aucun  effet. 

L'auteur  est  convaineu  de  la  réalité  des  effets  physiologiques 
indiqués  plus  haut,  et  il  fait  remarquer  que  la  coloration  de  l'urine, 
après  l'administration  de  la  mercuriale  vivace^  est  celle  que  l'on 
observe  dans  l'hématurie  ;  c'est  probablement  à  la  matière  colo  - 
rantede  la  plante  qui  ressemble  à  l'indigo  qu'est  dû  cet  effet  phy  • 
Biologique,  On  recommandait  jadis  une  application  locale  de  mer« 
curiale,  sous  la  forme  de  cataplasme,  dans  les  cas  de  suppression 
de  l'urine;  on  considérait  l'action  de  cette  plante, prise  à  l'inté- 
rieur, comme  ressemblant  à  celle  du  séné;  ces  observations  s'ac- 
cordent avec  les  expériences  du  D'  Schultz.  La  mercurialine  a  été 
reconnue,  par  M.  Reichardt,  identique  à  la  triméthylamine.  Il 
faut  remarquer  que  l'âcreté  que  possède  la  mercuriale  vivace,  à 
l'état  frais,  disparaît  par  l'action  de  la  chaleur  et  qu'il  est  pro- 
bable que  l'on  perd,  par  la  dessiccation,  un  des  éléments  actifs  de 
la  plante. 

Sqrlbs  phosphates  de  l*urinr;  par  M.  Ott  (2).  —  On  attribue 


(1)  Pharmaceutical  Journal^  mai  IdSÔ,  d'après  Archivm  fvir  expé-' 
rimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie, 

(2)  Journal  of  the  chemical  society  Zeit,  physiol,  chemic,  t.  X,  p.  i. 
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aujourd'hui  la  réaction  acide  de  rurine  à  un  excès  d'acide  des 
phospliates  normaux.  L*anteur  a  déterminé  la  quantité  d*acide 
phosphorique  contenue  dans  Turine  sous  la  forme  d'acide  et  soua 
celle  de  phosphates  normaux.  Il  a  employé  la  méthode  d*Huppert* 
L'urine  a  été  recueillie  chaque  Jour  à  10  heures  du  soir,  à  8 
heures  du  matin,  à  2  heures  de  l'aprôs-midi.  Un  repas  a  suivi 
chaque  émission  d'urine  ;  le  dîner  et  le  souper  consistent  en  viande 
et  végétaux;  le  déjeuner  se  compose  de  café  et  de  pain.  La 
moyenne  des  analyses  montre  que  l'acide  phosphorique,  combiné 
à  l'état  de  phosphate  normal,  est  à  l'acide  phosphorique  à  l'état 
de  phosphate  acide,  dans  les  proportions  suivantes  :  Urine  du 
soir .  (2  h.  après-midi  à  10  h.)  comme  91  :  100;  urine  de  la  nuit 
(10  h«  du  soir  à  8  h.  du  matin)  comme  56  :  100;  urine  du  matin 
(8  h,  du  matin  à  2  h.  après-midi)  comme  58  :  100,  ou  pour  l'urine 
totale  des  24  heures,  comme  69  :  lOJ. 

La  grande  quantité  de  phosphate  normal  dans  l'urine  du  soir^ 
vient  à  l'appui  de  ce  que  Ton  savait  déjà  de  la  relation  qui  existe 
entre  l'alimentation  et  les  phosphates  de  l'urine. 

Erleumayer  a  montré  que  le  phosphate  acide  de  calcium  est 
floluble  dans  700  parties  d'eau.  Mais  en  raison  de  la  présence  des 
sels  variés  que  renferme  l'urine,  elle  peut  dissoudre  une  quantité 
bien  supérieure  de  ce  sel  ;  on  sait,  par  exemple,  qu'en  mélangeant 
des  quantités  équivalentes  de  phosphate  acide  de  calcium  et  de 
chlorure  de  sodium,  on  peut  obtenir  une  solution  dans  laquelle  le 
phosphate  est  dissous  dans  34,  2  parties  d'eau.  Ou  sait  également 
que  le  phosphate  normal  est  plus  soluble  dans  l'urine  que  dans 
Teau,  le  phosphate  de  potassium  et  le  chlorure  de  sodium  facili- 
tent la  dissolution. 

Si  l'on  chauiïe  une  solution  aqueuse  des  deux  phosphates,  ils  se 
précipitent,  le  phosphate  acide  devenant  phosphate  normal,  tan- 
dis que  l'acide  phosphorique  reste  en  dissolution.  Mais  dans 
l'urine  normale  cette  précipitation  n'a  pas  lieu,  ou  elle  ne  se  ma- 
nifeste que  très  faiblement.  Ce  résultat  est  dû  à  la  présence  des 
autres  sels,  tout  spécialement  des  phosphates  de  magnésium,  so- 
dium, potassium.  Ce  qui  précède  peut  être  démontré  directement; 
or,  l'urine  renferme  une  suffisante  quantité  de  ces  sels  pour  assu- 
rer la  non*précipitation  du  phosphate  calcique. 

Le  Rédacteur  <p  Chef,  Gèrani  ;  D'  D«L«Fom  " 


Paris,  typ«  d«  M.  Léoembre,  SS6,  rue  de  Vaagirard. 
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Çôpital  Neckeri— ;ffl.tô^'PR6*EâsBtjït  Qvr<m. 

ieçQn»  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  Urinaires 
Kecueïïïids  et  pabliées*  piari  M.  fe  D^  F.  P«  QoUlils 

'  Cinqtildin«  leçon;  •««  Beis  C74M;itM  (1  ); 

F 


J. 


'       J 


^ommatr« 


J^iftorif^lfre  <  l4*ipt^(Awo«  4«  f<*^^ud0.clioique  des  tumeurs  de  la  TesBie, 
ref^d  aisément  CQmpte  da  peu  de  renseignements  fournis  par  les  auteurs 
sur  la  cystite  des  néoplasiqués.  • 

Etioïogie.  -^  Les  n^ot^lasiqtiefe  «oàt  pa(fticuiiér«i|iédff  prédispaiés  4  la 
cystite:  MIè  .d«  l«>  coag«tlloli  doBi  téàlo)^«at  Ids  J^ématarles*  Cette 
eM(geitii»iiHui'|onte'|^'fejS)iiiuAO|tsiir  d«atasi«uirjDsais  sur  toute  retendue 
â^iftdWW  5f^«Ç»W  ÇOiWe  jo^t  V^rmï^  de.  le  constater  certaines  opéra-  ^ 
ti^p^.  Ia  ÇQQI^/Bstioa^  préside  à  l^apparition  de  la  cystite  comme  elle 
explique  sa?  persistance,  tiélé  delà  dysurie  par  linptadtatioii  dbi  laiu-^ 

yi'i  jI'.'î*'  it*.,,i'ai  '■':'!  i.'!-  11-.:' f.-r  ■■•.  ! i  .i.  j 


(1)  Yûirifii»  ft?".ç[e  Jft.".'^$ri^^7^'^^!^*^>  Avril,' Jutn,  JûSiit  et Aoît^ 
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mmir  «n  Tohinage  d»  «ol.  La  tumeai'  oontidérée  comme  corps  étranger 
De  pourrait  être  cause  de  cystite.  La  nature  bénigne  on  maligine  du 
néoplasme,  rezistence  ou  l^absence  d*ulcérations  sur  la  tumeur  ne  pa- 
raissent avoir  aucune  iofluence  sur  la  production  de  la  cystite. 

A  ces  causes  prédisposantes  s*ajoutent  comme  principales  causes  déter- 
minantes :  le  cathétérisme  explorateur  ou  évacuateur  qui  peut  être 
dangereux,  et  ne  doit  pas  être  praUqué  sans  indication  précise,  les  crises 
de  rétention  passagères  par  caillots.  Les  refroidissements,  les  excès, 
sont  des  causes  banales  qui  ne  présentent  rien  de  spécial  ches  les  néo- 
plasiques. 

Syfnptomatologiê.  —  Cette  forme  de  cystite  se  distingue  par  Tintensité  et 
la  persistance  des  douleurs,  les  hématuries  concomitantes,  certaines 
altérations  de  l*urine. 

Marche.  —  Quelquefois  très  rapide.  Les  complioaiions  inflammatoires 
peuvent,  en  effet,  se  terminer  rapidement  par  la  mort.  Passage  ordinaire 
à  rétat  chronique,  avec  persistance  des  symptômes  aigus.  Quelquefois, 
cependant,  guérisoo. 

Diagnostio.  —  Il  s*agit  de  reconnaître  :  lo  Texistence  de  la  cystite,  ce  qui 
est  toujours  facile  ;  2o  Texistence  da  néoplasme*  Ce  dernier  point,  de 
beaucoup  le  plus  important,  est  quelquefois  entouré  de  sérieuses  dlfflcnUés, 
en  particulier  lorsque  la  c}Stite  est  si  précoce  qu*elle  est  ou  paraît  la 
première  manifestation  du  néoplasme.  Comment  il  est  possible,  même 
dans  ces  conditioLS,  de  ne  pas  la  confondre  avec  certaines  autres  formes 
de  cystite  :  C.  blennorrhagique,  C*  tuberculeuse  ou  C.  des  prostatiques. 

Traitement,  —  Il  est  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  con- 
siste dans  remploi  des  émollients,  des  narcotiques,  des  balsamiques.  Il 
peut  convenir  dans  tous  les  cas. 

Le  traitement  chirurgical  reconnaît  une  double  indication,  lo  11  peut  être 
employé  au  début,  le  plus  tôt  possible,  avant  Tapparition  des  symptômes 
pressants,  lorsqu'il  est  permis  d^espèrer  que  Tablation  pourra  être 
radicale.  2o  II  a  encore  sa  raison  d*étre  mais  à  titre  purement  palliatif 
lorsque  Tablation  totale  n*e8t  plus  possible  et  que  la  douleur  devient 
intolérable.  Il  consiste  alors  non  seulement  dans  Textirpation  partielle 
du  néoplasme,  mais  surtout  dans  la  suppression  fonctionnelle  de  la 
vessie. 


Messieurs, 

JL'histoire  de  la  cystite  chez  les  calcnleux  et  les  rétré- 
cis m'a  déjà  fourni  Toccasion  de  vous  montrer  à  quel  point 
cette  étude  avait  été  laissée  dans  l'ombre  par  la  plupart 
des  auteurs,  même  les  plus  compétents,  qui  se  sont  occupéfs 
de  pathologie  urinaire»  Si  nous  éprouvons  une  légitime^ 
surprise  en  constatant  les  lacunes  ou  l'insuffisance  des  do-1 


DES   CYfiPi'ITKB  81 T 

<sumeûts  que  renfermeat  leurs  ouvrages  lorsqu'il  s*aglt  de 
maladies  aussi  communes,  aussi  faciles  à  étudier  que  la 
pierre  ou  les  rétrécissements,  nous  n'avons  guère  le  droit 
ile  nous  étonner  de  ce  que  la  cystite  des  néoplasiques  n'ait 
pas  été,  de  leur  part,  l'objet  de  recherches  plus  méthodi- 
ques. L'étude  clinique  des  tumeurs  de  la  vessie  a  été,  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  si  complètemont  négligée  par  les  chirur- 
giens aussi  bien  que  par  les  spécialistes,  quMl  n'y  a  pas  lieu 
de  s'attendre  à  trouver  dans  les  livres  anciens  ou  récents  Té- 
^ude  de  la  cystite  qui  peut  les  compliquer.  Si  vous  voulez,  en 
«ffet,  les  parcourir  les  uns  après  les  autres,  vous  ne  tar- 
derez pas  à  être  pleinement  édifiés  :  c'est  à  peine  s'ils  en 
mentionnent  la  possibilité.  Chose  digne  de  remarque,   ce 
^ont  les  auteurs  modernes  qui  gardent  sur  ce  point  le  silence 
le  plus  absolu  ;  LeDentu  et  Sir  H.  Thompson,  même  dans 
les  importantes  leçons  que  ce  dernier  vient  de  publier  sur 
les  tumeurs  de  la  vessie  et  leur  traitement  chirurgical,  ne 
"font  aucune  place  à  part  à  cette  forme  de  cystite.  Il  en  est 
de  même  pour  tous  les  auteui's   étrangers.  M.  Féré  (1), 
le  seul  de  ces  auteurs  qui  la  signale,  n'en  parie  guère  qne 
pour  insister  sur  une  de  ses  conséquences  possible   mais' 
exceptionnelle  :   la  formation  secondaire  de  calculs  phos- 
phatiques.  Il  n*en  fournit  pas  la  descripcion.  M.  Pousson  en 
fait  ressortir  la  rareté  et  l'apparition  tardive.  En  définitive, 
c'est  encore  dans  Civiale  (2)  que  nous  trouvons  le  plu":  de 
détails.  Dans  son  étude  du  catarrhe  vésical.  il  consacre  un 
'paragraphe  à  celui  que  produisent  les  tumeurs  fongueusas. 
H  n'est  que  juste,  d'ailleurs,  d'ajouter  que  ce  chapitre  est 
écrit  sans  méthode,  qu'il  est  très  incomplet  et  qu'il  exprime 
cependant  un  certain  nombre  d'opinions  inexactes.  Je  ne  puis 
tloDC  utiliser  les  documents  que  nous  fournissent  les  auteurs, 


(1)  C2l.  Féré.  Du  caucer  de  la  Tesiie.  Prix  Civiale,  1880,  p.  91  et  92. 

(2)  Civiale.  Maladies  de»  organes  gcLito-uriaair  j&,  3«  cdition,  1860» 
T.  III,  p.  463  et  suiv. 
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et  je  serai  obligé  de  puiser  exclusivement  dans  robservatioi» 
ides  malades  que  j'ai  eu  à  soigner  soit  dans  cet  hôpital,  soit 
4aoB  ma  clientèle  privée,  les  éléments  de  cette  description. 
L'étude  de  la  cystite  chez  les  prostatiques,  à  laquelle  j'ai 
consacré  la  leçon  précédente,  nous  a  mis  en  présence  d'uxie 
catégorie  de  malades  particulièrement  prédisposés  A  cette 
complication.  Je  vous  ai  démontré  que  la  prédispositionétait» 
chez  eux,  la  conséquence  des  lésions  qui  s'installent  .progrea- 
sivement  avec  l'âge  dans  la  trame  de  la  paroi  vésioale  comme 
dans  tout  le  reste  de  l'appareil  urinaire.  La  cystite,  chez  les 
néoplasiques,  nous  met  encore  en  présence  de  malades  pré» 
disposés,  par  le  fait  de  la  lésion  qui  représente  la   maladie 
principale.  Il  existe  toutefois  de  notables  différences  entre 
ces  deux  catégories  de  malades.  Les  premiers,  offrent  comme 
substratum  à  la  cystite  des  altérations  diffuses  étendues  à  tout 
Tarbre  urinaire.  Mais  ces  altérations  sont  d'ordre  sénile  et 
bien  qu'elles  s'accompagnent  toujours  de  phénomènes  con- 
gestiis,  on  peut  dire  qu'elles  traduisent  un  affaiblissement 
dans  la  vitalité  des  tissus.  C'est,  en  d'autres  termes,  une 
dégénérescence  passive  plutôt  qu'une  lésion  active.  Les  se» 
condsse  présentent  dans  des  conditions  tout-à-fait  différentes. 
La  lésion  est  ici  bien  plutôt  caractérisée  par  une  exagération 
que  par  un  ralentissement  de  la  vitalité  dans  l'organe  inté- 
ressé. La  prolifération  plus  ou  moins  rapide,  dont  le  néo- 
plasme est  le  si^e,  le  développement  remarquable  de  ses 
vaisseaux  en  sont  des  preuves  anatomiques.  Quant  aux  preu- 
ves physiologiques,  nous  les  trouvons  dans  ces  hématuries 
à  répétition  ou  de  longue  durée  qui  sont  le  symptôme  do- 
minant de  la  maladie*  Ce  sont  bien  des  hématuries  par 
congestion,  puisque  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
on  ne  rencontre  d'ulcérations  ni  sur  la  tumeur  ni  sur  la 
muqueuse  vésicale.  Le   processus   congestif  ne  porte  pas 
4l'aiUeurs  exclusivement  sur  la  tumeur.  L'afflux  sanguin 
dont  elle  est  le  siège,  se  produit  également  sur  toute  la 
-paroi  vésicale.  En  effet,  si  j'ai  exceptionnellement  trouvé, 
au  moment  de  l'opération,  la  muqueuse  de  la  vessie  pâle  et 
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^t  dècoknpée,  o'dst  qw  <iaii8  eee  oas^  oà  la  «y^tite  «e  s'éteit 

pas  prodmte,  ranéaiie  provoquée  par  ht  pêtstetanee  des  Mm 

laattirie»  éiait  êxtr^e.  On  n'est  pae  en  droit,  apràë  de  teh 

«cas,  d'admettre  oomme  règle  qae  la  tanear  soit  teojoispa  le' 

.istège  exelusîf  du  raptus  hémorrhagiqtie.  Les  ftUtB  ne  tarde** 

raierit  pas^  à  témoigner  oontM>  cette  opinion^.  LorsqM  le) 

malade  n'est  pas  encore  profondément  anémié,  OO'  trewve^ 

toute  la  Tessle  congestion  née,  même  en  l'absence  de  cystite. 

J^ai  pu  tout  récemment  en  avoir  une  nouvelle  preuve  s«r  un 

prêtre  que  j'opérais  à  la  maison  des  frères  Saint^an  de  Dieu. 

Ce  n'était  pas  seulement  la  tumeur  mais  la  raïuqueuse  de  ta 

vessie  dans  toute  son  étendue  qui  était  congestionnée»  nouge» 

.gorgée  de  sang,  ainsi  que  j'ai  pu  le  faire  constater  à  mes  aidee^ 

MM.  les  docteurs  Bazj,  Desnos,  Guiard  et  l'un  de  mes  inteivr 

rnes,  M.  Clado.  De  même  s«r  le  malade  que  j'ai  opéré  le 

31  juillet  dernier  à  l'hôpital  Necker.  J'ai  pu  faire  des  cens- 

tatations  analogues.  Cet  homme  n'avait  cependant  jamais 

Roufifert  et,  dans  l'intervalle   des  hématuries,  ses  urines 

«Citaient  parfaitement  transparentes  et  n'abandonnaient  auousi 

•dépôt. 

De  tels  faits  nous  font  bien  comprendre  la  prédisposi^oa  à 
la  cystite  que  présentent  les  néoplasiques.  Leur  vessie  est  le 
eiège  habituel  d'un  état  congestif  si  prononcé  que  la  cystite 
est  sans  cesse  imminente.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  prè«- 
veir  que  l'inflammation  une  fois  née  aura  grande  tendance 
■à  persister,  car  la  tumeur  qui  s  préparé  son  apparition 
n'est  pas  susceptible  de  disparaître  spontanément.  Au  con^v- 
traire,  elle  grossit  peu  à  peu  et  tous  les  accidents  qu'elle 
provoque  vont  sans  cesse  en  s'aggravant,  sauf  peut-être  à  la 
période  ultime  où  les  hématuries  s'arrêtent  quelquefois.  Oer 
pendant,  en  conçoit  que  la  guérison  ne  soit  pas  impossible, 
•ear^  en  déflnitite,  la  vessie  cengestioneée  n'est  pas  modifiée 
dans  toute  son  étendue  comme  chez  les  prostatiques,  elle  peut 
-donc,  surtout  après  ablation  du  néoplasme,  revenir  à  l'état 
iiormral. 

Ainsi,  Messieurs,  les  phénomènes  congesUfs  dont  la  tumeur 
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Qt  la  yessie  sont  le  siège,  représentent  chez  ces  malaies  la. 
principale  cause  prédisposante  de  la  cystite.  Ce  n'est  pas  la. 
seule.  Lorsque  le  néoplasme  s'implante  au  voisinage  du  col», 
ou  lorsqu'il  est  assez  mobile  pour  pouvoir  s'y  appliquer  pen^ 
dant   que    l'urine  s'écoule,  il  se   peut   qu'il  apporte,  un 
obstacle  plus  ou  moins  sérieux  à  la  miction.  Les  conditions 
anatomiques  qui  permettent  ces  difficultés  mécaniques  sont 
rares  et  la  rétention  est  une  complication  peu  fréquente  dea^ 
néoplasmes.  Quoiqu'il  en  soit  lorsque  la  miction  est  rendue- 
difficile,  il  en  résulte  de  la  rétention  ou  des  efforts  qui 
sont,  comme  je  vous  l'ai  dit  tant  de  fois,  une  nouvelle  cause 
très  puissante  et  permanente  de  congestion  et  d'inflamma- 
tion. Souvent  l'apparition  précoce  de  la  cystite  ne  reconnaît 
pas  d'autre  cause.  Je  dois  cependant,  pour  rester  l'interprète 
fidèle  de  la  vérité  clinique,  vous  prévenir  que  l'obstacle  à  la 
miction  malgré  son  incontestable  influence  n'aboutit  pas  tou- 
jours rapidement  à  la  cystite.  J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  un 
malade  qui  depuis  quatorze  ans  souffrait  d'un  néoplasme  de 
la  vessie.  Dans  les  derniers  temps,  il  ne  parvenait  à  expulser 
l'urine  qu'au  prix  de  violents  efforts  et  cependant  la  cys- 
tite faisait  défaut  du  moins  à  l'état  aigu.  Elle  s'était,  il  est 
vrai,  montrée  auparavant  à  plusieurs  reprises   avec  une 
certaine  acuité  notamment  après  un  cathéténsme  évacua- 
teur  qu'une  crise  passagère  de  rétention  complète  avait 
rendu  nécessaire.  Mais  dans  ce  cas  ce  n'était  pas  seulement 
la  rétention,  c'était  aussi  et  principalement  le  cathétérisme 
qu  on  pouvait  incriminer,  ce  qui  permet  de  comprendre  l'ab- 
sence de  récidives  sérieuses  de  la  cystite  malgré  l'obstacle 
apporté  ensuite  d'une  façon  permanente  et  sérieuse  à  l'ex- 
pulsion de  l'urine.  La  rétention  incomplète  et  les  efforts- 
habituels  de  la  miction  ne  conduisent  donc  pas  inévitable- 
ment à  la  cystite,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sont 
des  causes  très  actives  qui  la  provoquent  très  facilement  et 
qui  méritent  une  mention  toute  spéciale. 

Je  ne  parle  pas  du  rôle  que  la  tumeur  pourrait  jouer  comme 
corps  étranger.  A  ce  titre,  elle  serait  tout  au  plus  comparable 
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-aux  calculs  vésicaux  qui,  vous  le  savez,  ne  s'acoompagaeut 
de  cystite  que  rarement  et  tardivement.  Elle  aurait  même 
.  une  action  beaucoup  moins  active,  puisque  son  implantation 
la  rend  presque  toujours  immobile  ;  d'ailleurs,  son  poids 
spécifique  est  moindre  que  celui  des  calculs  et  sa  surface,  or« 
'  dinairement  assez  molle,  ne  saurait  être  d'un  contact  irri- 
tant. 

La  nature  du  néoplasme  mérite-t-elle  d'entrer  sérieusement 
en  ligne  de  compte  comme  cause  prédisposante  de  la  cystite? 
Je  n'ai  aucune  raison  de  l'admettre.  Cependant  mon  éminent 
confrère,  Sir  H.  Thompson,  a  soutenu  l'opinion  contraire.  Sui- 
vant lui,  la  nature  de  la  tumeur  aurait  la  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'ordre  dans  lequel  apparaissent  les 
symptômes»  La  douleur,  compagne  habituelle  de  la  cystite  se- 
rait précoce  et  représenterait  ordinairement  le  premier  symp- 
tôme dans  les  tumeurs  malignes,  tandis  que  dans  les  tumeurs 
bénignes  l'hématurie  apparaîtrait  la  première  et  ne  serait 
•  qu'ultérieurement  suivie  de  douleur.  L'histoire  du  cancer,  en 
général,  ne  vient  pas  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  L'ob- 
servation très  attentive  des  cas  assez  nombreux  de  cancers  de 
la  vessie  que  j'ai  rencontrés,  ne  confirme  pas  non  plus  les 
assertions  du  chirurgien  anglais.  Il  m'a  semblé  que  les  néo- 
.plasmes  bénins  ou  malins  étaient  sensiblement  égaux,  en 
présence  de  la  cystite.  Les  uns  et  les  autres  y  prédisposent 
puissamment  mais  plus  ou  moins,  suivant  que  la  congestion 
est  plus  ou  moins  intense  et  surtout,  suivant  que  Tiraplanta- 
tion  se  fait  plus  ou  moins  près  du  col,  de  manière  à  rendre 
l'évacuation  difficile  ou  incomplète. 

Je  ne  crois  pas  davantage  que  l'existence  ou  l'absence 
d'ulcérations  ait  par  elle-même  une  influence  incontestable 
sur  le  développement  de  la  cystite.  C'est  cependant  l'opinion 
que  soutient  M.  le  D'Hache  dans  l'excellente  thèse  que  je 
vous  ai  déjà  plusieurs  fois  citée.  D'après  lui,  les  cancers 
arrivés  à  la  période  d'ulcération  s'accompagnent  nécessaire- 
.ment  d'une  cystite  dont  la  cause  immédiate  est  le  contact 
avec  la  muqueuse  de  l'ichor  sanieux  et  fétide  que  Ton  sait. 
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n  est  \Aet'  àrident  que  c'est  à  la  période  oâ  peaventse  pro- 
duire les  ulcératioas,  c'est-à-dire  à  ud^  péfriode  toiijoars 
très  aTABCée  que  la  cystite  pré][>ar6^par  tant  dé  eirooMtanees 
prédisposantes  a  le  plus  de  ch*itioe»  d^avoir  fait'soD  appari- 
tion, n  est  également  bien  certain  à  priori,  que  les^  produits 
de  sécrétion  d^une  tumeur  ulcérée  peuvent  être  nuisibles  par 
leur  contact.  Mais  encore»  faudrait-il»  avant  de  rapporter 
la  cystite  à  l'ulcération,  avoir  observé  des  âiits  nettement 
démonstratifs.  Pour  ma  part,  sur  une  quinzaine  de  malades 
que  j'ai  opérés  depuis  deux  ans,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un 
seul  dont  la  tumeur  fût  ulcérée.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  cy^ 
tSte,  mais  cette  cystite  avait  été  la  première  manifestation 
de  la  maladie  ;  il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'elle  eût  été 
provoquée  par  l'ulcération  d'une  tumeur  restée  complèt»- 
ment  latente  auparavant.  Du  reste,  dans  six  autres  cas  où  la 
cystite  s'était  montrée  soit  dès  le  début  même  de  l'affection 
(3  cas),  soit  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  (3 cas),  j'ai 
pu  très  facilement  m'assurer,  avant  de  procéder  à  l'extirpan 
tibn  du  néoplasme,  que  sa  surface  ne  présentait  aucune  ulcé- 
ration. Je  crois  donc  pouvoir  admettre  qu'il  n'existe  pas  de 
Corrélation  entre  l'ulcération  des  tumeurs  de  la  vessie  et 
Fapparitfon  de  la  cystite.  Tout  au  plus  le  fait  de  l'ulcération 
peut-ir  être  considéré  comme  une  nouvelle  cause  prédispo- 
sante ajoutée' à  celles  que  je  vous  ai  déjà  fait  connsâtre. 

Mais  quelle  qtie  soit  l'importance  des  causes  prédisposantes 
dont  je  viens  de  parler,  il  est  presque  toujours  nécessaire^ 
surtout  pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  qu'il  s'y 
joigne  quelque  cause  efScietite  pour  faire  éclater  la  cystite. 
En  l'absence  de  toute  provocation,  il  est  très  habituel  de  voir 
le»  néoplasmes  parcourir  de  longues  phases  de  leur  existence 
sans  offrir  cette  complication.  Il  est  donc  bien  important  de 
préciser  quelles  sont  les  causes  déti^rminantes  afin  de  cher- 
cher autant  que  possible  à  les  écarrter. 

Parmi  elles,  la  plus  importante  est  incontestablement  le 
eathétérisme.  Chez  les  prostatiques,  nous  avons  vu  que  l'in- 
jQuence  nocive  du  eathétérisme  évacuateur  l'emportait  de 
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l)0ftuemip  SOT  oélle'  du  cat&étirisrme  explonUieur.  loU  doua 
WCïï^  h  redjbuter  également  ran  et  Tautre.  Où  voit,  en  effeti 
de  violentra  poussées  de  cystite  oti  des  hématuries  abon^ 
dautes  siuccéder  àrexploi^ation  la  plue  simplis  et  en  apparmioe 
la  plus  inolfensTve.  Or,  comme  l^appai^itlen  de  la  cyetite 
Inaugure  chez  ces  malades  une  phase  nouvelle  très  doulou*- 
t^VL'êe^  quMl  uous  est  souvent  difficile  ou  impossible  de  modi- 
ûer^  oû  ne  saurait  apporter  trop  de  soins  à  la  prévenir. 
J'ajovte  qu'on  doit  à  mon  avis  se  presder  d'autant  moins  de 
^ecôutif  à  FeiEplôratiôn  intra-védcale  qu'elle  ne  fournit  sou- 
vent que  des  renseignements  négatifs  ovl  incomplets  et  que 
ilous  ffvond  dans  Tétude  attentive  des  symptômes  rationnels 
4ft  dams  l'exploration  directe»  par  le  toucher  rectal^  combiné 
ilvec  la  palpation  abdominale,  des  moyens  d'information 
Beaucoup  plus  précieux  et  plu»  âdèles^  en  même  temps  que 
plus  ino£fensifs.  C'est  pourquoi  je  suis  arrivé  à  renoncer  au 
cathétérisme  toutes  les  fois  que  l'ensemble  des  autres  symp- 
tômes recueillis  ne  fournit  pas  de  motifs  suffisants  d'inter* 
vention  opératoire  ou  surtout  commande  l'abstention.  Je  vais 
plus  loin.  Mâmè  dans  les  cas  où  le  traitement  chirurgical  est 
indiqué,  pour  peu  que  l'hématurie  soit  prononcée  ou  les 
douleurs  vives,  j'ai  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée  à 
rejeter  tout  cathétérisme  explorateur,  si  ce  n'est  lorsque  le 
malade  est  déjà  endormi  et  l'opération  pour  ainsi  dire  com- 
mencée. 

Le  cathétérisme  explorateur  peut  donc  exposer  au  très 
grave  .danger  d'une  violente  poussée  de  cystite,  qui  trans- 
forme, du  jour  aU' lendemain,  comme  nous  ne  tarderons  pas 
&  le  voir,  la  situation  du  malade,  en  substituant  à  des  acci- 
dents pénibles,  mais  supportables,  un  état  douloureux  d'une 
intensité  souvent  excessive.  Le  oathétérisme  évaeuateur  â'est 
pas  moins  ikuisible.  &i  les  manœuvres  sont  plus  simples  et 
paraissent  ainsi  plus  inofiensives,  alors  surtout  qu'ouf  a  re- 
cours i  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisée  ou  même  à  la  sonde 
M  gomme,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  oùr  il 
dievient  néosssaire,  c'est*à-dire  lorsqu'il  y  a  rétention  ha- 
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bituelle  complète  ou  imcomplète,  la  vessie  se  tronve  par 
cela  même  plus  /ortemeat  congestionnée  que  d'habitude 
^t  merveilleusement  préparée  pour  la  cystite.  Elle  devient» 
jusqu'à  un  certain  point,  comparable  a  celle  des  prostatique» 
de  la  troisième  période,  c'est-à-dire  affectés  de  distension. 
Aussi  le  cathétérisme  évacuateur  ne  doit^il  être  pratiqué» 
dans  les  cas  de  néoplasme  de  la  vessie,  que  lorsqu'il  y  a  indi- 
cation précise,  et  doit-^on  s'entourer  de  toutes  les  précautiona 
que  je  vous  ai  déjà  recommandées  chez  les  prostatiques,  en 
•vous  conseillant  l'évacuatipn  lente,  successive  et  antiseptique» 

Les  crises  passagères  de  rétention,  dont  peuvent  être  cause 
les  hématuries  abondantes  qui  s'accompagnent  de  la  forma-^ 
tion  de  caillots  dans  la  vessie  sont,  après  le  cathétérisme» 
une  des  causes  déterminantes  de  la  cystite.  Elle  peut  surve- 
nir par  le  seul  fait  des  difficultés  de  la  miction  et  des  efforta 
extraordinaires  qu'elle  exige. 

Il  ne  faut  cependant  pas  attribuer  à  ces  causes  plus  de  por<* 
tée  qu'elles  n'en  ont.  De  même  que  je  vous  signalais,  tout  à 
l'heure,  des  malades  qui  échappent  à  la  cystite,  malgré  des^ 
mictions  habituellement  très  laborieuses,  de  même  aussi  vous 
en  rencontrerez  qui  resteront  indemnes,  malgré  des  crises 
passagères,  mais  plus  violentes  et,  par  cela  même,  plus  re- 
doutables peut-être,  de  rétention  par  caillots. 

Entre  autres  exemples,  je  puis  vous  citer  ce  malade  qui 
est  entré  en  juillet  1885  dans  notre  service  avec  une  ves- 
sie littéralement  remplie  de  sang  coagulé.  Je  dus  recourir, 
pour  en  provoquer  l'évacuation,  à  la  grosse  sonde  que  j'ai 
l'habitude  d'employer  après  la  lithotritie,  et  je  ne  parvina 
à  extraire  tous  les  caillots  qu'après  des  tentatives  palientea 
et  réitérées  d'aspiration  faites  avec  la  seringue.  Le  soula- 
gement fut  alors  immédiat  ;  les  jours  suivants,  l'hématurie 
ne  se  reproduisit  pas  et  malgré  la  rétention»  malgré  le& 
manœuvres  qu'elle  avait  nécessitées,  il  n'y  eut  aucune  poussée 
de  cystite.  J'avais,  il  est  vrai,  non-seulement  évacué  Purine 
^mais  extrait  tous  les  caillots.  II. est,  en  effet,,  nécessaire- 
d'arriver  selon  les  cas,  soit  à  l'çxtracti.on  immédiate,  soit 
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à  l'extraction  saccessive,  ou  même  à  la  simple  dilution  des 
magmas  cruoriques  à  Taide  de  sondages  et  de  lavages  répétés. 
C'est  Toas  dire,  comme  il  est  Indispensable  de  le  répéter 
à  propos  de  toutes  les  lésions  graves  de  l'appareil  urinaire, 
que  si  vous  ne  devez  faire  le  cathétérisme  qu'à  bon  escient^ 
c'est-à-dire,  savoir  vous  abstenir  en  toute  connaissanca 
de  cause,  il  faut  tout  aussi  résolument  le  pratiquer  et  user  de 
Ijoutes  ses  précieuses  ressources  lorsque  l'indication  est  po- 
sitive. Savoir  s'abstenir  à  propos  est  certainement  chose^ 
bien  plus  difficile  que  de  s'abandonner  à  l'action  ;  mais  il 
ne  faut  pas  que  l'abstention  devienne  de  Tinaction.  J'ai  à 
peine  besoin  d'ajouter  que,  dans  ces  cas,  le  catliétérisme 
doit,  plus  que  jamais,  être  rigoureusement  antiseptique. 

Telles  sont  les  principales  causes  déterminantes  de  la 
cystite  chez  les  néoplasiques.  Les  autres  ne  méritent  guère 
qu'une  mention  banale.  Ce  sont  celles  qu'on  retrouve  dana 
toutes  les  variétés  de  cystite.  Il  me  suffira  de  vous  rappe- 
ler que  les  refroidissements  généraux  ou  partiels,  les  excès 
de  table,  de  boissons,  de  femmes,  peuvent  exercer  ici  encore 
une  fâcheuse  influence.  Mais  cette  influence  n'atteint  pas 
les  néoplasiques  plus  spécialement  que  les  autres  catégories 
de  malades  dont  nous  avons  eu  précédemment  à  nous  occuper. 

Quelles  que  soient>  du  reste,  les  circonstances  qui  ont 
présidé  à  son  apparition,  la  cystite  peut  se  montrer  à  des 
périodes  différentes  de  l'évolution  des  néoplasmes.  Le  plus 
souvent,  c'est  à  une  époque  assez  tardive.  On  rencontre 
même  un  grand  nombre  de  cas  où  la  cystite  fait  toujours 
défaut:  D*autrefois,  au  contraire,  elle  est  la  première  ma* 
nifestation  du  mal  et  elle  peut  êtrd  absolument  spontanée. 
J'ai  assez  souvent  observé  des  phénomènes  précoces  de  cystite 
pour  ne  plus  être  disposé  à  professer,  comme  je  l'ai  fait 
tout  d'abord,  que  la  cystite  des  néoplasiques  est  toujours 
tarJive.  L'observation  réitérée  des  faits  me  confirme  cepen- 
dant que  l'apparition  {arcfiD^  ou  proro^u^e  est  bien  la  règle. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  douleur,  la  fréquence  ou  la 
difficulté  des  mictions  ne  suffisent  pas  pour  caractériser  la 


cystite.  Q  faut  qu'à  ces  symptômes,  se  joigne  Ik  présence* 
dxL  pus  dans  les  urines. 

Au  point  de  Tue  symptomatique,  la  cystite  de»  néo^ 
plasiques  se  distingue  surtout  par  Tintensitè  souvent  ezcea« 
dVe  des  douleurs  qu'elle  provoque  et  par  ^a  tendance  à 
persister  indéfiniment  sans  aucune  atténuation  et  même  en 
«'aggravant.  De^  plus,  elle  s'accompagne  très  habituellement 
d'hématuries  fréquentes  et  abondantes.  Enfin,  elle  donne  Uea 
A  des  altérations  particulières  de  l'urine. 

Cette  fbrme  de  cystite  éclate  le  plus  ordinairement  avee 
une  très  grande  intensité.  C'est  surtout  ce  dont  on  est  vive>*> 
ment  frappé  lorsqu'on  la  voit  succéder  au  cathétérisme.         ' 

Sans  doute,  même  alors,  elle  peut  s'installer  modestement 
mais  bien  plus  souvent  elle  s'annonce  avec  grand  fracas.  C^etl* 
ainsi  que  la  miction  peut  devenir  d^une  fréquence  invraisem* 
blable  et  se  répéter  toutes  les  dix  minutes,  toutes  les  cinq  mi- 
nutes et  même  plus  souvent.  Cette  excessive  fréquence  frappe 
d'autant  plus,  que  chaque  miction  devient  particulièrement 
douloureuse.  Plusieurs  fois  vous  avez  eu  l'occasion  de  voir 
dans  notre  service  des  malheureux  qui  venaient  réolamer  à 
tout  prix  un  soulagement  à  leurs  épouvantables  souffrances, 
n'hésitant  pas  à  préférer  les  opérations  les  plus*  gravt»s  et 
même  la  mort  au  maintien  de  l'état  actuel.  L'un  de  ceux  que 
j'ai  dû  opérer  avait  même  essayé  de  se  donner  la  nftort  à  coups 
de  couteau  et  n'avait  réussi  qu'à  se  couvrir  de  blessure»* 
4iuelques-uns  poussent  des  cris  au  moment  de  la  miction  ;  tous 
donnent  des  signes  non  douteux  delà  plus  vive  souffrance» 
Leur  situation  est  d'autant  plus  lamentable  que  les  médica- 
tions calmantes  qui,  d'^habitude,  atténuent  très  notablement 
les  symptômes  que  nous  avons  à  combattre,  ne  produisent 
souvent  aucun  effet.  Les  injections  sous-cutanées  do  morphine 
dles-mêmes,  qui  rendent  parfois  de  si  grands  services^  danti 
la  pathologie  urinaire,  peuvent  aussi  devenir  impuissantei^ 
<y*est  ainsi  que,  sous  la  pression  du  symptôme  douleur,  peut 
M  poser  l'indication  et  l'urgence  d'une  intervention  ohiror* 
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gicale,  même  dajui  les  casroù  tojut  esjpoir  de  ^érison  mdipal^ 
doit  être  abandonné  • 

La  jperfirhtanoe  de  la  cyertite  des  néoplasiqnes  est  un  anttrs  de 
très  caractères.  BUe  est  encore  phis  accusée  que  chez  les  pros>r 
tatiques  dont  la  cystite  n'est  cependant  pas  facile  à  guérir 
complètement.  Cette  persistance  est  aisée  à  comprendre  en 
faison  de  la  permanence  des  conditions  anatomiques  et  phy«* 
Biologiques  à  la  faveur  desquelies  est  tarrenue  la  compli- 
cation. Mais  souvent  l'intensité  des  symptômes  est  tellement 
prononcée  qu'elle  n'est  pas  compatible  avec  une  longue  sur^ 
vie.  La  persistance  delà  cystite  n'implique  donc  pas  sa  durée. 
II  n'est  pas  rare  cependant,  surtout  chez  les  hommes  relatif 
vement  jeunes  et  vigoureux,  de  voir  les  accidents,  même 
les  plus  atrocement  douloureux ,  se  prolonger  plusieurs  mois. 
Cette  règle  de  la  persistance  indéfinie  de  la  cystite  chez  lee 
néoplasiques  n'esrt  pas  toujours  absolue.  'Comme  tant  d'autres 
elle  offre  des  exceptions.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  voir  certainet» 
povssées  intenses  de  cystite  se  calmer  peu  à  peu  et  même 
disparaître  complètement  sans  aucune  intervention  chirurgi- 
cale, sous  l'influence  de  moyens  purement  médicaux  et  quel- 
quefois spontanément. 

Cette  forme  de  cystite  s'accompagne  d'autant  plus  facile- 
ment d'hématuries,  que  ce  symptôme  appartient  déjà  primiti- 
vement à  l'affection  néoplasique  et  qu'il  en  est  pour  ainsi 
dire,  la  manifestation  la  plus  caractéristique.  Il  n'est  que 
trop  facile  de  prévoir  que  l'addition  des  phénomènes  inflam- 
matoires, n'est  pas  faite  pour  diminuer  la  tendance  hémoiv 
rbagique  de  la  maladie.  Elle  ne  l'augmente  cependant  pas 
autant  qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori.  L'observation 
démontre  qu'au  moment  où  survient  la  cystite,  les  hématu- 
ries ne  deviennent  pas  sensiblement  plus  abondantes  et  même 
qu'on  peut  les  voir  se  suspendre  en  pleine  poussée  inflammap- 
toire.  Ce  n'est  donc  pas  en  raison  d'un  redoublement  dans  les 
hématuries,  que  la  cystite  chez  les  néoplasiques  peut  rendre 
urgente  l'intervention  chirurgicale;  c'est  bien  plutôt  piur 
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rexceptionnelle  inteasité  des  douleurs  dont  elle  à'àccom-* 
pagne. 

Les  altérations  de  Turine  sont  très  différentes,  suivant  la 
période  plus  ou  moins  avancée  à  laquelle  est  arrivée  la  tu- 
meur. Pendant  les  premiers  temps  elles  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  celles  qui  sont  habituelles  à  la  plupart  des  cys-- 
tites.  Elles  sont  plus  ou  moins  troubles»  abandonnent  dans  le 
yasse  un  dépôt  purulent  d'épaisseur  variable  et  peuvent»  sui- 
Tant  les  cas,  subir  la  transformation  ammoniacale.  Plus 
tard  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  dépôt  devenir  très  abondant» 
trè?  épais,  tandis  que  le  liquide  est  au  contraire  en  très 
petite  quantité.  C'est  alors  surtout  que  l'on  peut  observer  cette 
odeur  particulièrement  fétide  et  repoussante  qui  rappelle  celle 
des  macérations  de  pièces  anatomiques  et  qu'on  a  pu  autre- 
fois considérer,  mais  à  tort,  comme  appartenant  exclusive- 
ment au  cancer  de  la  vessie.  Ce  signe  servait  en  effet  aux 
anciens,  pour  en  faire  le  diagnostic. 

L'évolution  de  la  cystite  chez  les  néoplasiques,  ainsi  que 
vous  l'ont  fait  prévoir  les  conditions  qui  président  à  sa  patho- 
génie, comporte  presque  fatalement  une  aggravation  progres- 
sive. Elle  est  quelquefois  très  rapide,  lorsque  cette  complica-. 
tion  compromet  immédiatement  par  une  excessive  intensité, 
qui  n'est  pas  très  rare,  l'existence  même  des  malades.  Lors- 
qu'elle est  compatible  a\ec  la  vip,  elle  passe  ordinairement  à 
l'état  chronique. 

Mais  bien  différente  du  catarrhe  vésical  des  prostatiques 
dont  je  vous  ai  signalé  les  allures  fréquemment  indolentes, 
elle  ne  cesse  presque  jamais  d'être  fort  douloureuse.  Elle  per- 
siste indéfiniment  avec  toute  l'acuité  du  début  alors  même 
qu'elle  est  devenue  chronique  par  sa  durée.  Il  est  doue  facile 
de  comprendre  combien  son  apparition  peut  avoir  d'impor- 
tance au  point  de  vue  des  indications  opératoires.  Cependant  il 
n'est  pas  impossible  d'observer  la  guérison.  Elle  peut  avoir  lieu 
apiès  rintervention  chirurgicale  qui  supprime  le  néoplasme, 
mais  elle  peut  également  suneiiir,  comme  je  vous  l'ai  déjà 
dit,  sans  opération  et  sous  la  seule  influence  d'un  traitement 
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médical  approprié  (repos,  calmants,  balsamiques,  etc.).  J'ai, 
obtenu  cette  heureuse  terminaison.  Elle  n'est  pas  la  règle, 
elle  est  même  exceptionnelle,  mais  elle  se  rencontre. 

Le  diagnostic  ne  consiste  pas,  vous  le  comprenez,  à  recon* 
naître  l'existence  de  la  cystite.  Ici  plus  encore  que  dans 
toutes  les  formes  précédemment  étudiéjss,  Thésitation  ne  peut 
guère  avoir  lieu.  Les  symptômes  sont  toujours  assez  accusés 
pour  ne  pouvoir  être  méconnus  et  ils  traduisent  très  nette-- 
ment  des  8.ccidents  de  nature  inflammatoire. 

Mais  si  la  cystite  est  toujours  facile  à  reconnaître,  il  n'en 
est  pas  de  même  du  néoplasme.  C'est  là  vraiment  le  point 
capital  du  diagnostic  et  parfois  il  est  entouré  des  plus  grandes 
difficultés. 

Dans  la  majorité  des  cas  cep3ndant,  je  puis  dire  qu'il  n'en 
est  pas  ainsi.  Comme  la  cystite  n'ouvre  pas  généralement  la 
eérie  des  accidents,  on  peut  facilement  se  renseigner  sur  les 
symptômes  qui  l'ont  précédée.  La  notion,  dans  les  antécé- 
dents^  d'hématuries  spontanées,  prolongées,  rebelles,  à  répé- 
tition, isolées  de  tout  autre  accident,  ou  bien  encore  le  rejet 
de  parcelles  de  la  tumeur  qu'on  a  pu  examiner  au  micros* 
cope,  sont  des  faits  de  très  haute  valeur  qui  ne  permettent 
guère  d'autre  hjrpothèse  que  celle  d'un  néoplasme.  Alors  l'ex- 
ploration directe  par  le  toucher  rectal  et  le  palper  hypogas- 
trique  achève  de  lever  tous  les  doutes  en  faisant  apprécier  la 
aaillie,  variable  dans  sa  forme,  son  volume,  sa  consistance, 
son  siège  à  laquelle  donne  lieu  le  néoplasme. 

Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  avec  une 
aussi  gran.de  simplicité.  Lorsque  la  cystite  ouvre  la  marche 
«des  accidents,  et  qu'elle  n*a  été  précédée  absolument  d'au- 
<cun  symptôme,  il  est  beaucoup  moins  facile  de  la  rapportera 
«a  véritable  cause.  Si  vous  êtes  dans  l'incertitude,  vous  tien- 
drez compte,  en  premier  lieu,  des  caractères  des  hématuries. 
Tous  ne  les  retrouvez  presque  dans  aucune  autre  espèce  de 
cystite  avec  la  même  abondance  et  la  même  persistance. 
Tous  accorderez  aussi  une  grande  importance  à  Tintensité 
même  delà  douleur  que  ni  la  cystite  blennorrhagique,  ni  la 
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eystite  tnberonlense,  ni  celle  des  prostirtâqnes*  ni  m&ne-cella 
des  calcnlrax  ne  présentent,  sauf  de  vbjpêb  «euiqptions,  ai  Mk 
même  degré,  ni  d'une  manière  aussi  souteona.  Eaûm,  par 
l'exploration  directe,  soit  à  l'aide  du  taocher  reatal  eft  de  la 
palpation  hyp<^astrique,  soit  même  à  Taide  de  r^^plomteRir 
métallique  de  la  vessie,  tous  cherchm^s  à  yous  nenfliBÎgner  sur 
la  consistance  et  l'épaisseur  des  ilivers  points  de  lapait>i  vési^ 
cale  ou  sur  la  présence  d'un  calcul.  Yens  -u'oubUeseK  pa» 
surtout  de  rechercher  si  la  vessie,  après  évacuation  da 
Turine  par  la  sonde,  ne  paraît  pas  encore  augmentée  de  vo- 
lume. Les  multiples  renseignements  que  peut  vona  fouriâr 
TinvestigatioD  clinique  ainsi  conduite,  sont  presque  toujours 
de  nature  à  vous  éclairer  complètement. 

Yous  7  ajouterez  la  recherche  minutieuse  des  conditions 
étiologiques  dont  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  pour  les 
autres  espèces  de  cystites  qui  pourraient  être  confondue» 
avec  celle  des  néoplasmes.  C'est  ainsi  que  si  vous  soupçon- 
niez une  forme  invétérée  de  cystite  blennorrhagique,  vous 
noteriez  avec  soin  les  antécédents  relatifs  aux  uréthritas  et  la 
manière  dont  ils  se  rattachent  aux  accidents  actuels,  de 
même  que  l'influence  du  traitement  par  les  instillations.  Si 
vous  pensiez  au  contraire  à  la  cystite  tuberculeuse,  vous 
étudieriez  dans  tout  le  passé  du  malade  les  moindres  mani- 
festations qui  pourraient  se  rapporter  à  la  diathàse,  mais 
surtout  vous  vous  livreriez  à  la  recherche  patiente  des  ba- 
cilles, dont  la  présence  en  pareil  cas  prendrait  une  significa- 
tion de  premier  ordre. 

Quant  à  la  cystite  néoplasique,  elle  peut  offrir  comme  ca- 
ractéristique, à  ce  point  de  vueétiologique,  son  apparition 
brutale  à  l'occasion  d'un  cathétérisme  très  régulièremenj 
conduit,  heureusement  exécuté  et  incapable,  en  apparence' 
de  provoquer  aucun  accident.  La  disproportion  de  la  cause 
avec  l'effet  peut  devenir,  pour  vous,  un  indice  de  grande  va- 
leur. 

La  grande  difficulté  provient  de  ce  que  certains  cas,  ex- 
trêmement rares,  il  est  vrai,  de  cystite  blennorrhagique  et 


peuvent  offrir;  et  le»  hématuries  et  la  sentàtitiii 
d'ipàiséisaemenf  plusoù  moins  localisé,  qui  sont  les  mëineiïni^ 
signes  distinctifs  de  la  cystite  dés  néoplasiqu'es.  On  ne  petit 
quelquefois  éviter  une  erreur  qui  s'impose,  pour  ainsi  dii^è; 
qv^en  procédant  à  l'étude  très  complète  et  très  méthodique  de 
toutes  les  particularités  actuelles  ou  antérieures  relatives  et 
à  la  maladie  et  au  malade.  Parfois  mSme,  les  diffieulfés  sont 
telles  que  toutes  la  sagacité  clinique  que  peut  dobner  une 
longue  expérience,  peut  être  mise  en  défaut. 

La  cystite  des  prostatiques  peut  aussi,  dans  certains  cas  très' 
exceptionnels,  s'accompagner  d'hématuries  persistantes  et  dé 
douleurs  très  vives  et  très  soutenues,  qui  font  penser  au  néo- 
plasme. C'est  la  notion  des  premiers  symptômes  antérieurs  à 
la  cystite,  c'est  l'opposition  marquée  du  jour  et  de  la  nuit, 
c'est  la  constatation,  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par  le  ca- 
thétérisme,  d'une  augmentation  de  volume  de  la  prostate  et 
non  de  la  paroi  vésicale,  c'est  la  recherche  de  l'évacuatiop 
complète  ou  incomplète  de  la  vessie,  c'est  enfin  l'épreuve 
thérapeutique,  par  les  instillations  au  nitrate  d'argent,  qui 
seront  de  nature  à  fixer  le  diagnostic. 

Le  traitement  de  la  cystite,  lorsque  vous  êtes  bien  certains 
d'avoir  affaire  à  un  néoplasique,  peut  être  médical  ou  chirur-i 
gical.  Mais  je  dois  dire  immédiatement  que  c'est  dans  l'étude 
du  néoplasme  et  non  dans  celle  de  la  cystite  que  vous  trou- 
verez la  source  principale  des  indications. 

Si  le  néoplasme  n'est  pas  infiltré,  si  on  se  trouve  encore  à 
une  époque  rapprochée  du  début,  s'il  paraît,  en  un  mot,  sus- 
ceptible d'être  complètement  enlevé,  alors  on  doit  teoter  le 
traitement  radical,  que  la  cystite  soit  d'ailleurs  intense  ou 
modérée.  La  cystite  étant  une  complication  fâcheuse  ou 
grave  des  néoplasmes  peut,  par  cela  même,  devenir  une  indi- 
cation d'intervenir.  L'opération  peut,  en  effet,  permettre  de 
prévenir  les  accidents  si  pénibles  et  souvent  si  menaçants, 
que  je  vous  ai  signalés  et  d'en  empêcher  le  retour  par  la  sup- 
pression du  néoplasme. 

aNN.  DBS  MAL.  DB8  ORO.  URIN.  34 


SSS  -Qvrm 

^  an  eoota«ire  il  est  éTÎdent,  d'aprèB  les  Dotions  aeqnisâs 
sur  U  topographie  du  néoplasma,  qa'il  sera  impossible  d'en 
réaliser  l'extirpatioa  complète,  toqs  ne  pouvez  combattre 
par  l'opératioa  que  la  cystite  et  tous  D'y  âtes  autorisés  que 
par  aa  graTÏté  ou  son  intensité.  Au  nombre  des  symptômes 
peut  se  rencontrer  la  douleur  créée  par  la  cystite,  lors- 
qu'elle trouble  profondément  l'existence.  Alors  l'incisioD 
hjpogastrique  permet  à  la  fois  de  compléter  le  diagnostic 
par  l'ceil  et  par  le  doigt,  d'attaquer  aussi  méthodiquement 
que  possible  la  lésion,  et  enân  d'assurer  momentanément  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie  qui  représente  le 
véritable  traitement  fÂlliatif. 

Mais  si  la  douleur  était  supportable,  on  si  elle  éteit  atté- 
nnée  par  la  médication  calmante,  la  cystite  ne  réclamerait 
plus  par  elle-même  un  traitement  chirurgical.  Elle  devrait 
être  combattue  par  les  moyens  médicaux  ordinaires,  émoi- 
liente,  narcotiques  et  balsamiques.  On  devrait  enfin,  dans  les 
cas  assez  rares  où  il  existe  de  la  rétention,  recourir  au  ca- 
thétérisme,  en  tenant  compte  de  ses  dangers,  et  en  l'entou- 
rant par  conséquent  de  tontes  les  précautions  qui  peuvent 
le  rendre  inoffensit:  emploi  d'une  soDde  souple  en  caoutehouc 
ou  en  gomme,  évacuation  lento,  successive  et  antiseptique. 
Mais  la  rétention  persistente  fonrnissaut  souvent  par  ello- 
mfime,  l'indication  d'opérer  en  raison  de  sa  gravité  chez  les 
nboplasiques,  cette  complicatioa  s'ajouterait  &  la  cystite 
pour  justifier  l'iocistOD  sas-pubienne  de  U  vessie. 
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INCISIONS  multiples  DB  LA  PAROI  ABDOMINALE.  —  URBTHROTO- 
MIB  INTBRNB  ATBC  EMPLOI  DELA  COCAINB,  RENDUS  DIFFICILE  PAR 
LA  DXmBTB  EXTREME  DE  l'UN  DES  RETRBGISSEMBNT8.  —  GUERISON 
DU  MALADB  DANS  UN  ESPACE  DE  42  JOURS. 

Par  M.  le  D'  DUBUCyandea  Interne  des  Hôpitaux. 

Le  14  ayril  1886,  j'étais  appelé  par  mon  excellent  con- 
frère, Mé  le  D'Lyon>  auprès  d'un  de  ses  clients  qui  présen-^ 
tait  depuis  quelques  jours  de  la  âèvre,  en  même  temps 
«que  de  la  difficulté  et  de  la  douleur  au  moment  des  mic- 
tions. 

Ce  malade,  âgé  de  64  ans,  d'une  bonne  constitution,  me 
TEConte  que,  11  ans  auparavant,  il  a  ressenti  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  gêne  à  uriner,  et  même  un  accès  passager 
de  rétention. 

Il  a  été  soigné  alors  pour  un  rétrécissement  de  l'urèthre 
-et,  le  traitement  terminé,  on  lui  a  recommandé  de  conti- 
nuer l'introduction  périodique  de  bougies.  Il  s'est  d*abord 
conformé  à  cette  prescription  qu'il  a  fini  par  négliger, 
•comme  c'est  l'ordinaire. 

Dans  les  derniers  temps,  il  urinait  par  un  jet  petit,  de 
forme  irrégulière,  qui  n'était  projeté  qu'à  une  faible  dis- 
tance. 

La  présence  de  sa  femme  m'empêche  de  l'interroger  sur 
l'existence  d'écoulements  blennorrhagiques  à  une  épo- 
•que  antérieure  à  l'apparition  du  symptômes  du  rétrécis- 
"Sement. 

La  complication,  pour  laquelle  je  suis  appelé,  a  débuté 

Juste  une  semaine  avant  ma  visite,  par  de  la  douleur,  de  la 

•difficulté  plus  grande  de  la  miction,  un  grand  accès  de 

fièvre  avec  claquement  de  dents,  suivi  de  vomissements 

il  diverses  reprises;  puis  la  fièvre  a  continué^  modéréOf 


ia  température  n'excédant  pas  38o  au  â£o 
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liOrsque  je  Tols  le  malade,  il  ne  se  plaint  pas  da  la  ré- 
gion périnéale;  mais  il  accuse  une  douleur  assez  vive  aa 
■  niTeau  de  la  partie  droite  de  la  règioa  Bus-pubienne  et 
aa-Jessus  du  pli  inguinal  du  côté  droit;  il  y  a,  dans  ces- 
points,  un  certain  degré  d'empâtement. 

Eu  palpant  la  région  périoéale.  l'y  constate  une  tumé- 
faction bien  nette  sons  forme  d'un  large  cordon,  épais,  in- 
duré, bien  ezBctemeut  sur  la  ligne  mèdiaue,  s'étcudant 
d'une  part  jusqu'au  devant  de  l'anus  et,  d'autre  part,  empié- 
tant sur  la  région  scrotale.  Cette  tuméfaction  n',est  pas  dou- 
loureuse à  la  pression,  on  n'y  sent  pas  de  Ifuctuation.  Il 
n'y  a  de  tuméfaction,  ni  du  tissu  cellulaire  sous  cutané  du 
scrotum,  ni  de  celui  de  la  Tsrge. 

Le  testicule  droit  est  remonté  vers  l'anneau  inguioal 
correspondant. 

Il  s'agit  là  bien  évidemment  d'une  inâUratiou  d'urine 
dans  la  loge  périnéale  inférieure,  avec  tendance  à  envahir 
la  région  sus-pubienne  et  la  partie  inférieure  de  la  régiua 
abdominale  du  c&té  droit. 

Je  procède  à  un  examen  sommaire  de  l'urèthre  dans  ua 
but  de  diagnostic  :  La  bougie  &  boule  n<>  16  est  arrêtée  dans- 
la  fosse  naTÎculaire  à  14  millim.  de  profondeur;  la  boute 
n"  12  franchit  ce  premier  obstacle  ;  elle  est  arrêtée  à  4  cen- 
timètres 1/2  ainsi  que  les  boules  n"  10  et  a"  0.  La  boule  r"  S 
franchit  le  rétrécissement  pénien,  mais  elle  est  arrêtée  à 
13  centim.  da  profondeur.  Il  y  a  donc  un  rétrécissement  pé' 
Dtea  d'une  certaine  étendue  et  déjà  assez  serré,  et,  dans  la 
r(igi3n  péri  néo-bulbaire,  un  second  plus  serré  que  je  n'es- 
saie pas  de  franchir.  Les  besoins  d'uriner  ne  sont  pas  très 
fréquents,  mais  la  miction  est  douloureuse.  L'urine>  d'un» 
couleur  rou^/bnc^,  n'est  pas  très  abondante. 

La  langue  présente  à  sa  base  un  épais  enduit  blanc  ;  elle 
est  rouge,  sèche,  dépouillée  à  sa  pointe.  Le  malade  prend, 
depuis  le  début  des  accidents,  0  gr.  50  centlgr.  chaque  jour 
de  sulfate  de  quinine  en  deux  doses;  il  se  nourrit  de  lait  et 
de  potages. 
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J'annonce  qu'une  intervention  chirurgicale  sera  néces- 
saire à  bref  délai.  Nous  prescrivons,  en  attendant,  un  large 
oataplasme  sur  là  région  périnéale  et  là  région  sus-nu- 
bienne. 

Le  lendemain  15  avril,  dans  raprès«nridi,  les  choses 
^ont  restées  exactement  dans  le  même  état.  L'urine  est 
toujours  de  couleur  rouge  foncé;  je  m'assure,  par  l'addi- 
tion d'acide  nitrique  qu'elle  ne  renferme  pas  de  matière 
-colorante  de  la  bile.  La  quantité  rendue  dans  les  24  heures 
a  été  de  800  grammes  environ. 

On  ne  sent  pas  de  globe  vésical  distendu  à  la  région  sus* 
pubienne. 

Du  côté  du  périnée,  l'empâtement  s'est  un  peu  accentué, 
«urtout  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  scrotum,  où, 
il  bombe  plus  qu'ailleurs. 

J'aurais  été  d'avis  de  pratiquer,  sans  plus  tarder,  une 
longue  et  profonde  incision  sur  la  région  périnéale,  mais 
le  malade  ayant  exprimé  le  désir  formel  d'être  endormi, 
nous  remettons  rintervention  au  lendemain  afin  d'avoir' le 
temps  de  prévenir  un  assistant. 

Le  16  avril  dans  l'après-midi,  je  constate  une  aggrava- 
tion notable  dans  l'état  du  malade;  la  langue  est  rouge  et 
sèche  dans  toute  son  étendue;  le  pouls  est  petit,  à  84. 
.  Il  n'a  été  rendu  depuis  hier  qu'une  faible  quantité  d'u- 
rine (200  gr.  environ),  qui  conserve  la  couleur  rouge  (bnCé, 
déjà  signalée;  les  besoins  ont  été  fréqqents  et  plus  doulou- 
reux que  les  jours  précédents. 

A  la  région  hypogastrique,  il  n'existe  pas  de  globe  vé- 
aical  apparent,  toutefois  je  constate  de  la  matité  dans  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Du  côté  du  périnée,  la  tuméfaction  n'est  pas  sensible- 
ment plus  prononcée;  mais  la  partie  inférieure  de  la  ré- 
gion abdominale  à  droite  a  été  envahie  par  Tinâltration 
urineuse.  Il  y  existe,  en  effet,  du  gonflement,  de  la  rou- 
geur, de  la  douleur  à  la  pression,  une  sensation  assez 
nette  de  fluctuation.  La  pression  des  doigts  y  laisse  son 
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emiMVÎDte;  mais  je  ne  sens  oalle  part  de  crépitatioa  ga— 
zense. 

L'inâltratioQ  s'arrête,  en  arrière,  à  la  jonciioD  de  la  pa- 
roi abdomlDHle  avec  la  région  lombaire;  en  bas,  elle  est. 
nettement  limitée  par  l'arcade  de  Fallope  et  la  crête  ilia- 
que; elle  occupe  en  hauteur  une  étendue  de  quatre  à  cinq 
traTers  de  doigt. 

Le  malade  est  cbloroformé  par  H.  le  D' Lyon;  son  âls^ 
interne  des  h&pitaux,  nous  prSte  son  assistance. 

Le  malade,  une  fois  endormi,  est  placé  sur  le  bord  du  lU 
dans  la  position  de  la  taille. 

Je  procède  k  l'iocision  périnéale  en  la  faisant  comi- 
mencer  sur  la  partie  proéminente  de  la  tuméfaction  qui,, 
commeje  l'ai  dit,  empiète  sur  la  région  scrotale,  et  en  la 
conduisant  en  arrière,  bien  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane, jusqu'au  devant  de  l'anus;  j'incise  couche  par  cou- 
che profondément;  il  s'écoute  du  sang  mélangé  de  sérositéi. 

Arrivé  profondément,  j'introduis  mon  doigt  indicateur 
dans  la  plai«,  et  par  son  moyen,  je  romps  une  poche  d'oà 
B'échappe  un  flot  d'urine,  sans  mélange  de  pus.  Je  régula- 
rise ensuite  la  loge,  en  avant  et  en  arrière,  avec  le  bistouri 
boutonné,  de  façon  à  éviter  la  formation  de  tout  cul-de- 
sac. 

Je  passe  ensuite  à  l'inAltration  de  la  paroi  abdominale. 
Ayant  constaté  l'existence  d'un  foyer  de  fluctuation  an— 
dessas  de  la  crête  iliaque  droite,  je  pratique  en  ce  point,  à. 
un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  osseux,  une  inci- 
sion de  cinq  centimètres  de  long  qui  me  conduit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  d'aspect  brunâtre  j  je  déchire,  avec 
l'indicateur  gauche,  ce  tissu  cellulaire,  rendu  triable  par 
l'inflltration,  et  il  s'échappe  un  flot  d'urine  mélangée  de 
sang,  de  couleur  brunâtre,  très  fétide.  En  pressant  sur  les- 
régioQs  voisines,  j'augmente  encore  l'écoulemeut  de  ce  li- 
quide. 

Je  dirige  alors  ma  sonde  cannelée  vers  la  région  lombaire, 
et  je  pratique  sur  elle  une  deuxième  incision  de  4  cent!- 
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mètres,àla  jonction  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  dite  ré^ 
gion.  Je  la  retourne  ensuite  vers  l'épine  du  pubis,  et  je  pra«» 
tique  sur  elle  une  troisième  Incision,  parallèlement  au  pli 
de  raine,  à  un  travers  de  doigt  aunlessus  de  sa  partie 
moyenne,  distante  par  conséquent  de  plusieurs  centimètres 
de  répine  du  pubis  et  de  la  région  sus»pubienne. 

Puis»  j'introduis  dans  les  trajets  deux  drains  phéniquésen 
caoutchouc  rouge,  du  volume  d'un  manche  de  porte-plume, 
venant  tous  deux  ressortir  par  un  de  leurs  chefs  dans  Tin* 
cision  que  j'ai  pratiquée  la  première,  qui  se  trouve  intermé- 
diaire  aux  deux  autres  ;  je  les  attache  ensuite  en  anse. 

Pour  assurer  l'écoulement  de  Turine  par  la  plaie  péri* 
néale  et  empêcher  que  la  cicatrisation  ne  s'y  fasse  à  la  su- 
perficie avant  d'avoir  commencé  dans  la  profondeur, 
comme  cela  a  de  la  tendance  à  se  produire  dans  ce  genre 
de  plaie,  j'y  place  un  gros  drain  phéniqué  en  caoutchouc 
rouge  du  volume  du  doigt.  Je  le  transperce  ensuite  à  son 
extrémité  libre  avec  une  épingle  de  nourrice  qui  forme  aveo 
lui  une  direction  en  croix.  De  chaque  extrémité  de  l'épin- 
gle part  un  fil  que  je  fixe  à  l'aide  de  baudruche  et  de  coUo- 
dion  sur  la  partie  inférieure  préalablement  rasée  des  ré- 
gions inguinales.  Ces  deux  fils  ont  pour  but  de  maintenir  le 
drain  en  place. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  malade  est  pris  du  besoin 
d'uriner  et  j'ai  la  satisfaction  de  voir,  sous  l'influence 
de  ses  efforts,  100  gr.  environ  d'urine  foncée  s'écouler 
par  le  gros  drain  périnéal  en  jet  assez  volumineux;  quel* 
ques  gouttes  seulement  sortent  par  le  méat. 

Une  solution  d'acide  phéniqué  à  2  0/0  est  poussée  par 
les  divers  drains.  Le  pansement  est  complété  par  l'ap- 
plication à  plat,  sur  les  incisions  abdominales  et  périnéale, 
de  gâteaux  de  coton  hydrophile,  trempés  dans  la  solution 
phéniquée  à  5  0/0. 

Le  pansement  périnéal  est  maintenu  par  un  bandage 
en  T,qui  laisse  libre  l'extrémité  du  gros  drain,,  de  façon 


jk  perjp9tti:e  de.câcueilUr  l'uriae.  £46  malade  est. replacé 
4fUi8  apa  lit  préalablement  ^arni. 

Il  avait  pris  0,60  centigr.  de  sulfate  de  qainioe  avaDt 
l'opératloQ  ;  noos  lui  en  faisons  prendre  de-  oouveaa 
0,60  centigr.  après  qu'elle  est  terminée  ;  il  en  prendra 
encore  0^  centigr.  dans  la  soirée.  Lait,  bouillon,  eaa 
flineHae,  tilisol  chaud. 

,  Le  17,  le  malade  éprouve  déjà  une  sensation  de  bien- 
être  marqué  ;  il  a  dormi  la  nuit  d'an  sommeil  tranquille 
— '  laogae  plus  humide,  pouls  à  80. 

lia  uriné  trois  fois,  et  chaque  fois,  l'urine  est  sortie 
par  le  gros  drain  périnéal  ;  quelque  gouttes  seulement 
sont  passées  par  le  méat. 

*  Les  deux  drains  placés  dans  les  trajets  de  la  paroi 
Abdominale  ont  fourni,  en  abondance,  uu  suintement  de 
liquide  roussfitre,  qui  a  transpercé  les  draps  en  plusieurs 
doubles  placés  au-dessous  du  malade,  et  même  le  ma- 
telas. 

'  L'inâltration  est  nettement  arrêtée  ;  les  plaies  ont  bon 
aspect,  le  gonflement  circonvoisin  a  d^à  diminué  d'une 
maulère  notable. 

Les  draps  mouillés  sont  enlevés;  <les  injections  abon- 
dantes sont  faites  à  travers  les  drains  avec  la  solution 
phéniquéeà20/0;  les  gâteaux  de  coton  hydrophile  trempés 
<lans  la  solution  d'acide  phènique  sont  renouvelés. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'accès  de  Qèvre,  nous  près* 
crivons  la  continuation  du  sulfate  de  quluiae  à  la  dose 
de  1  gr.  en  deux  prises. 

Noas  insistons  sur  l'alimentatioa  liquide,  la  seule  qui 
soit  encore  possible,  à  cause  de  l'état  de  sécheresse  de 
la  langue  :  Lait,  bouillon  additionné  de  jus  de  viande, 
potages,  eau  vineuse. 

La  salive  étant  acide,  comme  cela  arrive  si  souvent  aux 
urinaires,  nous  conseillons  de  fréquents  lavages  de  la 
boucbe  avec  de  l'eau  de  Viohy. 
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Grand  lavement  additionné  de  glycérine  pour  yider 
rintestin. 

^  Je  n'insisterai  pas  sur  les  particularités  qui  se  sont  pro« 
duites  les  jours  suivants.  Tous  ceux,  qui  ont  eu  à  soigner 
4es  malades  des  suites  d'une  inflltration  d'urine,  con« 
Miissent  l'horrible  fétidité  du  pus  qui  s'écoule  des  plaies 
«t  des  incisions,  tant  qu'il  reste  à  éliminer  des  tissus  spha« 
<}élés,  du  tissu  cellulaire  en  particulier. 

Chez  notre  malade,  aucun  point  de  la  peau  n'a  été  frappé 
de  gangrène  à  cause  de  la  précocité  des  incisions;  mais 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  portion  envahie 
4e  la  paroi  abdominale,  tout  celui  de  la  loge  périnéale  in- 
férieure a  été  successivement  éliminé  par  larges  lambeaux 
que  j'enlevais  avec  des  pinces,  dès  que  j'en  avais  constaté 
la  mobilité.  A  un  moment  donné  on  apercevait,  à  travers 
l'une  des  incisions^  l'arcade  de  Fallope,  avec  son  aspect 
brillant,  nacré. 

L'élimination  a  commencé  le  20  avril,  quatre  jours  pleins 
après  l'opération  ;  elle  était  terminée  le  24. 

Le  23,  j'avais  dû  faire  une  contre  ouverture  sur  la  sonde 
•cannelée  dans  la  région  sus-pubienne,  parce  qu'il  y  avait 
là  un  foyer  de  suppuration  fétide,  qui  cessa  dès  que  j'eus 
extrait,  par  la  contre-ouverture,  un  énorme  lambeau  de 
tissu  cellulaire  sphacélé»  qui  en  était  la  cause. 

Le  24,  toutes  les  plaies  étaient  recouvertes  de  bourgeons 
<diarnus  de  couleur  rosée;  la  suppuration  n'avfiit  plus  d'o- 
deur fétide;  elle  était  très  diminuée  comme  quantité. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que,  les  jours  précédents» 
d'abondants  lavages  avaient  tHé  faits,  à  travers  les  drains» 
•et  directement  dans  les  plaies,  avec  la  solution  phéniquée 
il  2  0/0,  en  même  temps  que  les  pansements  à  plat  avaient 
•été  continués  de  la  façon  que  j'ai  décrite  plus  haut.  Qe  jour- 
Ui,  j'enlève  le  drain  le  plus  éloigné,  celui  qui  allait  du  mif- 
lieu  de  la  crête  iliaque  à  la  région  lombaire. 

Pendant  cet  intervalle,  l'urine  a  passé  en  totalité^  si  j'ea 
excepte  quelques  gouttes  sorties  par  le  méat^  par  la  plaie 
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périnéale,  partie  à  travers  le  gros  draia,  partie  à  c6té  de 

Elle  a  conservé  jusqu'au  23  avril  sa  couleur  rouge  foncé 
qu'on  aurait  pu  attribuer  à  l'absorption  de  l'acide  phénique^ 
mais  qu'elle  présentait  déjà  avant  l'usage  de  cet  agent.  Sa 
quantité,  d'abord  médiocre,  puisqu'elle  n'excédait  pas  SOO 
grammes  dans  les  S4  heures,  est  allée  progressivement  en 
augmentant,  en  même  temps  que  sa  couleur  redevenait 
normale  ;  un  peu  plus  tard,  cette  quantité  atteignait  2  litres 
par  jour. 

La  couleur  rouge  foncé  n'était  pas  due,  je  m'en  suis 
assuré,  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  ;  du 
reste  la  nuance  n'était  pas  celle  de  l'urine  qui  est  mé* 
langée  d'une  faible  quantité  de  liquide  sanguin. 

Dés  le  22,  le  malade  a  pu  se  lever  pour  uriner  sur  la 
chaise  percée,  ce  qui  lui  a  évité  de  mouiller  son  lit,  et  a 
permis  la  cicatrisation  rapide  d'écorchures  qui  avaient 
commencé  à  se  produire  à  la  région  sacrée. 

L'état  général  s'est  amélioré  parallèlement  avec  l'état 
local. 

A  partir  du  20  avril,  le  malade  a  pu  se  nourrir  d'aliments 
solides,  chose  impossible  jusque-là,  à  cause  de  la  séche- 
resse, puis  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale  et 
linguale. 

Nous  avons  administré  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
Journalière  de  1  gr.,  puis  de  0  gr.  75  et  enfin  de  0  gr.  50  6. 
Cette  dernière  dose  a  été  continuée  plusieurs  Jours  encore 
après  que  l'état  général  était  devenu  excellent. 

Les  28  et  29  avril,  j'enlève  les  deux  derniers  drains  de  la 
paroi  abdominale  (j'en  avais,  en  effet,  passé  un  3«  par  la 
contre-ouverture  pratiquée  le  23);  la  suppuration  estentiè* 
rement  tarie  ;  les  plaies  ont  un  aspect  aussi  satisfaisant 
que  possible.  La  plaie  du  périnée  s'est  rétréeie  d'une  ma« 
nière  très  appréciable  ;  toutefois  elle  admet  encore  facile- 
ment le  gros  drain,  qui  sort  fréquemment,  mais  qu'il  est 
isé  de  remettre  en  place. 
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La  totalité  de  Tari  ne  passe  par  le  trajet  périnéal  ;  c'est 
à  peine  si  de  temps  à  autre  quelques  gouttes  trouvent  leur 
issue  par  le  méat. 

Les  besoins  sont  rares  ;  l'urine  est  abondante^  limpide  ; 
la  couleur  normale  ;  la  quantité  atteint  2  litres  dans  les  24 
heures. 

L*état  général  est  excellent  ;  le  malade  est  autorisé  à 
rester  levé  une  partie  de  la  journée. 

Le  5  mai,  les  plaies  de  la  paroi  abdominale  sont  cicatri- 
sées. Celle  du  périnée  s'est  retrécie  au  point  de  ne  pouTOir 
admettre  le  gros  drain,  quoique  la  totalité  de  l'urine  y  passe 
encore;  19  jours  se  sont  écoulés  depuis  que  j'ai  pratiqué 
les  incisions  contre  l'infiltration.  Je  trouve  que  le  moment 
est  venu  d'agir  sur  les  rétrécissements. 

Je  prends  une  petite  sonde  de  gomme  n^  8,  qui  franchit 
sans  difficultés  le  rétrécissement  pénien,  mais  qui  vient  res* 
sortir  par  le  trajet  périnéal.  A  une  seconde  tentative,  après 
avoir  fait  comprimer  ce  trajet,  j'ai  la  sensation  que  ma 
sonde  s'engage  dans  la  partie  profonde  ;  elle  pénètre  dans 
la  vessie  et  l'urine  se  met  à  couler  claire.  Je  la  fixe  à  de- 
meure. Le  trajet  périnéal  est  abandonné  à  lui-même. 

Le  7  mai,  la  situation  est  la  suivante  :  lorsque  le  malade 
se  livre  à  un  effort  pour  uriner,  un  jet  fin  s'échappe  par  la 
petite  sonde^  un  deuxième  se  fait  jour  entre  la  sonde  et  la 
paroi  uréthrale,  un  trpisième  enfin  sort  par  le  périnée,  de 
sorte  que,  comme  le  dit  le  malade,  il  pisse  par  trois  jets. 

Je  cherche  alors  à  substituer  à  la  sonde  n®8  une  autre 
^•10;  celle-ci  franchit  aisément  le  rétrécissement  pénien; 
mais,  elle  est  arrêtée  dans  la  région  périnéo-bulbaire. 
Gomme  elle  me  fournît  la  sensation  d'un  tissu  très  induré 
dans  ce  dernier  point,  je  propose  pour  le  lendemain  Turé- 
trhotomie  interne  qui  est  acceptée. 

Je  replace  après  quelques  tâtonnements  la  petite  sonde 
»•  8  et  la  laisse  à  demeure. 

8  mai  —  Uréthrotomie  interne  pratiquée  avec  l'instru- 
Ment  de  Maisonneuve,  l'urèthre  au  préalable  anesthésié 
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•avec  une  solution  de  cocaïne»  uréthrotomie  reodae  très 
difficile  par  (a  dareté  extrême  du  rétrécissement  périnéo^ 
bulbaire,  comme  on  le  verra  dans  un  instant. 

Je  profite  de  la  présence  de  la  petite  sonde  pour  laver  la 
"vessie  avec  une  solution  d'acide  borique  A  4  0/0;  pois  en  la 
retirant,  j'iiijecte  dans  le  col  de  la  vessie  et  dans  rurèthte 
6  grammes  d*une  solution  de  cocaïne  à  6  0/0. 

J'attends  dix  minutes,  au  bout  desquelles  j'introduis  la 
bougie  conductrice  de  l'uréthrotome  ;  je  visse  dessus  le  ca- 
théter cannelé  dont  l'extrémité  est  d'abord  arrêtée  au  ni- 
veau du  col,  mais  qui  finit  par  pénétrer  dans  la  vessie.  Lt 
cathéter  est  cannelé  sur  sa  concavité,  c'est  dire  que  la  laae 
agira  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

Je  confie  l'anneau  du  cathéter  à  M.  Lyon,  et  Je  glisse  dans 
la  rainure  la  lame  n9  23,  c'est-à-dire  la  lame  moyenne. 

Le  rétrécissement  pénien  est  incisé  sans  trop  de  difficul- 
té ;  mais  le  rétrécissement  péri  néo-bulbaire  résiste  d'une 
manière  absolue,  bien  que  j'emploie  toute  ma  force,  au 
point  de  faire  ployer  d'une  façon  inquiétante  la  tige  d'acier 
qui  supporte  la  lame.  Je  retire  celle-ci  et  j'introduis  à  sa 
place  une  autre  lame  plus  petite  du  n*'  i9,  dont  j'avais  eu 
la  précaution  de  me  muDir.  Avec  cette  dernière,  et  en  dé- 
ployant beaucoup  de  force,  j'incise  le  rétrécissement;  je 
pousse  la  lame  jusqu'au  fond  de  la  rainure  du  cathéter  et 
la  retire.  Jugeant  que  la  profondeur  de  l'incision  ne  serait 
pas  suffisante,  je  reprends  la  lame  n<>23;  je  la  pousse  jus- 
qu'au fond  de  la  rainure  en  éprouvant  encore  une  notable 
résistance  au  niveau  du  rétrécissement,  puis  je  la  retire. 

J'introduis  ensuite  sans  difficulté  une  sonde  à  bout  coupé 
jo9  16,  en  me  servant  pomme  conducteur  d'une  longue  tige 
métallique,  hissée  sur  l'armature  de  la  bougie  conductrice* 
Je  la  laisse  débouchée  dans  une  bouteille  ordinaire  où  Tu-» 
ri  ne  tombe  goutte  à  goutte. 

Nous  recommandons  de  faire  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
née des  lavages  delà  vessie,  avec  la  solution  tiède  d'acide 
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boricpie^t  d'administrer  1  gr.  de  sulfate  de  quinine  en  2 

prises  « 

Les  incisions,  pratiquées  successiyement  avec  les  lames 
19  et  23*  ont  été  peu  senties,  ce  que  j'attribue  à  Tusage  de 
la  cocaïne. 

Les  suites  de  Turéthrotomie  ont  été  simples  ;  aucun  accès 
àe  fièyre  n'est  survenu. 

Pendant  la  journée  et  la  nuit  qui  ont  suivi  ropératiou, 
des  caillots,  dont  on  peut  évaluer  le  volume  à  la  moitié  du 
contenu  d'une  tasse  de  café,  sont  sortis  par  la  plaie  péri- 
néale;  on  les  a  trouvés  rassemblés  en  un  tas  au  devant  de 
l'anus. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  n'a  été  interrompu 
qu'un  moment  .dans  l'après-midi,  par  suite  de  la  présence 
d'un  caillot  sanguin;  il  est  alors  sorti  une  certaine  quan- 
tité d'urine  par  la  plaie  périnéale.  Puis,  l'expulsion  du 
caillot  terminée,  la  sonde  a  repris  son  fonctionnement  ré- 
gulier. 

Le  second  jour,  l'urine  est  restée  teintée  de  sang  ;  il  est 
sorti  quelques  caillots  par  la  sonde^dont  un  mince  et  long 
La  sonde  a  été  laissée  à  demeure  encore  débouchée.  La 
^antité  d'urine  des  24  heures  s'est  élevée  à  1  litre. 

On  a  continué  les  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution 
d'âclde  borique  et  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à 

Ja  même  dose. 

La  langue  est  restée  nette  ;  le  malade  a  pris  des  aliments 

scflides. 

Au  bout  de  48  heures,  l'urine  a  cessé  d'être  teintée  de 
sang.  La  sonde  a  été  maintenue  à  demeure,  mais  bouchée  et 
ramenée  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine  gauche,  afin 
d'éviter  les  inconvénients  d'une  pression  trop  prolongée 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  au  niveau  du  ligament 

suspenseur. 

La  plaie  périnéale,  déjà  notablement  rétrécie,  donne 
iSsUe  à  un  peu  de  liquide  sanguinolent. 

on  continue'  les  lavages  de  la  vessie  avec  la  solutioa^ 
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d'acide  borique,  ceux  delà  plaie  périnéale  avec  la  soluUoa 
phéniquée  à  2  0/0  et  l'administration  du  sulfate  de  quinine 
à  la  dose  de  1  gr. 

L'état  général  n'a  pas  cessé  d'être  excellent,  le  malade 
mange  avec  appétit. 

Le  13  mai,  5  jours  pleins  après  Turéthrotomie,  j'enlève 
la  sonde  à  bout  coupée  après  avoir,  au  préalable,  intro- 
duit un  conducteur,  qui  me  sert  à  la  remplacer  par  une 
autre  de  même  forme,  également  laissée  à  demeure. 

La  plaie  périnéale  fournit  seulement  un  peu  de  liquide 
séreux,  à  peine  teinté  de  sang  ;  il  ne  semble  pas  qu'il 
y  passe  aucune  quantité  d'urine. 

Le  malade  est  autorisé  à  se  lever.  Pour  sa  commodité, 
il  laisse  la  sonde  débouchée  la  nuit  mais  il  la  tient  bouchée 
le  jour.  11  prend  encore  du  sulfate  de  quinine  k  la  dose 
de  0,50  centigr. 

Le  16  mai,  la  sonde  étant  toujours  à  demeure,  et  le 
trajet  périnéal  très  rétréci,  dont  la  longueur  mesure 
4  centimètres  de  profondeur,  fournissant  toujours  un  peu 
de  âécrétion  purulente,  j'y  introduis  un  long  crayon  de 
nitrate  d'argent  effilé  de  façon  à  en  cautériser  les  parois. 

Le  malade  reste  maintenant  levé  une  bonne  partie  de 
la  journée.  L'état  général  est  excellent. 

Le  19  mai,  je  réitère  la  cautérisation  du  trajet  périnéal 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  J'enlève  la  sonde  à 
demeure  et  je  passe  les  bougies  de  gomme  numéros  15, 16, 
17.  Le  no  18  ne  peut  être  introduit  jusqu'à  la  vessie, 
parce  que  son  extrémité  vient  butter  contre  un  obsta- 
cle, au  niveau  du  rétrécissement  périnéo-bulbaire. 

Le  malade  est  laissé  sans  sonde  ;  je  lui  recommande 
de  comprimer,  au  moment  de  la  miction,  le  trajet  péri- 
néal avec  un  coussin  d'ouate. 

Le  20  mai,  je  replace  la  sonde  à  demeure  parce  qu'il  est 
passé  un  peu  d'urine  par  le  trajet  périnéal.  J'aurais  con- 
seillé plus  volontiers  au  malade  de  se  sonder  chaque  fois 
qu'il  aurait  eu  besoin  d'uriner,  mais,  chez  lui,  le  cathété- 
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rism'e  est  difflciley  par  la  raison  que  Textrâmiié  des  i  as- 
tram  ents  de  gomme  vient  butter  contre  lalèrre  postérieure 
de  l'orifice  uréthral  du  trajet  périnéal,  et  s'engage  dans  ce 
trajet  pour  ressortir  au  périnée. 

Â  partir  du  22  mai  Je  commence  des  séances  de  dilata- 
tion avec  des  Béniqué  conduits.  La  seule  difficulté  de  ces 
séances  consiste  dans  l'introductioa  de  la  bougie  conduc- 
trice^ qui  a  toujours  de  la  tendance  à  s'engager  dans  le  tra** 
jet  périnéal.  La  séance  terminée»  je  replace  la  sonde  à 
demeure. 

Le  24  maille  trajet  périnéal  n'a  guère  que  le  calibre  d'un 
stylet  de  trousse  ;  je  constate  qu'il  conserve  sa  profondeur 
de  4  centimètres.  Pour  en  hâter  la  cicatrisatiouyje  fais  pla- 
cer en  permanence  sur  le  périnée^un  épais  coussin  d'ouate 
destiné  à  le  comprimer  et  maintenu  en  place  par  un  ban- 
dage en  T. 

Le  28  mai,  le  trajet  périnéal  est  défi  nitivement  cicatrisé, 
20  jours  après  l'opération  d'urétbrotomie. 

J'enlève  la  sonde  à  demeure  ;  je  fais  passer  successive- 
ment sans  difficulté  les  Béniqué  n<»  45,  46,  47,  48. 

La  cicatrice  périnéale  est  réduite  à  des  dimensions  d'une 
extrême  petitesse,  quand  on  les  compare  à  la  longueur  de 
l'incision  primitive. 

Le  7  juin  le  malade  vient  me  rendre  visite.  Il  urine  avec 
facilité,  à  plein  canal  ;  il  a  pu  introduire  sans  difficulté  les 
bougies  de  gomme  n<^*  18  et  19,  ainsi  que  je  lui  avais  con- 
seille de  le  faire.  La  cicatrice  périnéale  est  très  solide. 

Je  l'engage  alors  à  maintenir  la  dilatation  du  rétrécisse- 
ment péDien  à  l'aide  de  Béniqué  droits  n<>*  38,  39»40,  et 
celle  du  rétrécissement  périnéo-bulbaire  à  l'aide  de  bou- 
gies de  gomme  n<>*  18  et  19.  Je  lui  conseille  de  faire  une 
séance  d'introduction  chaque  semaine. 

Son  état  général  est  devenu  bien  meilleur  qu'avant  les 
graves  accidents  d'infiltration  auxquels  il  a  échappé  ;  il 
est  débarrassé  notamment  de  troubles  dyspeptiques  pro<* 
nonces,  dont  il  était  tourmenté  depuis  plusieurs  mois  et 
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^'OD  peut  rattacher,  sans  craints  d'emtnr,  k  la  âifflcalté 
de  la  miction  et  à  l'èvacuatioa  incomplète  du  réservoir  ari- 
naire. 

L'obserratioQ  qni  précède  fournit  matière  à  des  remar> 
ques  de  divers  ordres. 

Elle  montre  d'abord  la  sagesse  du  précepte  chirurgical» 
d'avoir  àlDclser  de  bonne  heure  et  largement  tonte  fnflt— 
tratioo  d'urine,  gai  a  soi)  siège  dans  la  loge  périnéale  infé- 
rieure, un  retard  de  quelques  heures  pouvant  être  une 
cause  d'aggravation  des  accidents,  parsulte  de  l'envahis- 
sement des  régions  voisines. 

,Ici,rarine,  au  lieu  d'envahir  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  verge  et  du  scrotum,  comme  cela  semblerait 
devoir  résulter  de  la  disposition  de  l'aponévrose  périnéale 
superflcieile  qui  accompagne  l'enveloppe  ûbreuse  propre 
de  la  verge  Jusqu'au  voisinage  du  gland,  s'est  fait  jour  dans 
la  région  sus-pubienne;  puis,  elle  a  continué  sa  marche 
envahissante  dans  la  couche  sous-cutanée  de  la  paroi  abdo- 
minale inférieure,  pour  atteindre  la  région  lombaire  où 
elle  n'aurait  pas  manqué  de  faire  des  progrès  rapides,  si 
de  larges  incisions  ne  l'avaient  pas  nettement  arrStée. 

Ce  trajet,  suivi  par  l'urine,  est  un  de  ceux  qu'on  rencon- 
tre le  plus  souvent  dans  les  observations  d'inâltration  ;  il 
résulte,  ou  bien  de  ce  qu'il  existe  un  interstice  de  l'aponé- 
vrose superficielle  au  niveau  de  son  insertion  au  point  le 
plus  élevé  de  l'ogive  pubienne,  ou  de  ce  que,  faible  en  cet 
endroit,  cette  aponévrose  se  laisse  rompre  sous  la  pres- 
sion du  liquide  épanché  dans  l'étage  inférieur  du  périnée. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'urine,  une  fols  qu'elle  a  gagné  la 
couche  sous-cutanée  de  l'abdomen,  suit  habituellemeat 
la  marcha  qui  est  notée  dans  notre  observation  ;  elle 
longe  la  face  supérieure  de  l'arcade  de  Fallope,  le  re- 
bord de  la  crête  iliaque,  vient  se  répandre  dans  la  région 
lombaire,  pour  remonter  de  là  vei4  le  dos  et  l'aisselle 
et  plus  rarement  descendre  vers  la  hanche  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse. 
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Il  y  a  alors  danger  de  mort  à  bref  délai,  et  c'est,  dans  ces^ 
cas  là,  qu'on  peut  dire  du  chirurgien  sans  être  taxé 
d'exagération,  qu'il  tient  dans  ses  mains  le  salut  du  pa*- 
tient,  s'il  se  conforme  aux  règles  d'une  intervention  ra- 
tionnelle. 

Ces  règles,  Boyer  le*^  a  formulées  il  y  a  longtemps  avea 
toute  la  rigueur  désirable.  Voici,  en  effet,  comment  il 
s'exprime  au  sujet  de  l'Incision  périnéale  précoce  et  de- 
celles  qui  doivent  porter  sur  les  différents  points  où  s'est 
répandue  rinflltration  (1)  : 

€  Dans  la  cure  de  ces  dépôts,  la  première  chose  à  faire 

<  est  de  pratiquer  le  plus  tôt  possible  une  incision  au 

<  périnée,  pour  donner  issue  à  l'urine  épanchée  ou  in- 
€  filtrée,  prévenir  rinflltration  ultérieure  de  ce  liquide 

<  et  les  ravages  que  sa  présence  pourrait  occasionner. 
€  Cette  incision  doit  pénétrer  jusqu'au  siège  du  dépôts 
€  qui,  pour  l'ordinaire,  est  situé  profondément,  et  avoir 

<  une  étendue  proportionnée  à  celle  de  ce  dépôt.  » 

«  Lorsque  le  dépôt  est  unique  et  que  rinflltration  des 

<  bourses,  de  la  verge  et  des  parties  environnantes  est 
€  médiocre,  une  seule  incision  suffit  pour  le  vider  et  pour 
€  favoriser  le  dégorgement  des  parties  infiltrées.  S'il  y  a 
€  plusieurs  abcès,  il  faut  les  ouvrir  chacun  en  parti cu- 

<  lier.  Et,  alors  même  qu'il  n'y  en  a  qu'un,  si  l'infiltra- 
€  tion  des  bourses,  de  la  verge,  de  Thypogastre,  etc.^ 
«  est  considérable,  et  surtout  si  la  peau  de  ces  parties 
«  est  d'un  rouge  violet,  il  faut  multiplier  les  incisions  et 
à  en  proportionner  le  nombre  et  l'étendue  au  degré  de 

<  l'infiltration.  » 

En  se  conformant  à  ces  préceptes,  en  y  joignant  les  pan* 
sements  et  les  lavages  antiseptiques,  on  aura  de  grandes 


(1)  Boyer, Traité  des  maladies  chirargicales,  Paris,  1824,  chez  Tau- 
eur  et  chez  Migneret,  T.  IX,  p.  250. 
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chances  de  saoTer  les  joiuni  du  malades,  à  coodîtioii  que 
rinterre&tioa  n'ait  pas  été  trop  tardiTe. 

Ge  premier  résultat  acquis,  on  aura  à  s'occoper  d*iuia 
antre  indication  très  importante  dont  l'accompUsseioent 
anra  ponr  effet  d'amener  la  fermeture  de  la  plaie  péri* 
.  néale  et  d'assurer  pour  TaTenir  la  libre  émission  de  V 
rine,  jeTeux  parier  du  rétablissement  du  calibre  de  1* 
rèthre. 

A  quel  moment  deTra-1-on  interrenir  du  côté  de  l'urà- 
thre! 

Boyer,  à  mon  aris,  répond  encore  à  cette  question  d'une 
façon  suffisamment  explicite;  je  cite  le  passage  de  son 
liTre  qui  y  a  trait  (1). 

€  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  sonde  est  le  moyen  essen- 
«  tiel  de  guérlson;  elle  doit  être  employée  de  bonne  heure 
€  après  le  dégorgement  des  parties  et  la  détersion  complète 
«  des  plaies^  dont  elle  faTorise  singulièrement  la  cicatrisa- 
«  tiou.  Ayant  celte  époque  de  la  maladie,  l'introduction  de 
€  la  sonde  présenterait  les  plus  grandes  difficultés;  outre 
«  le  rétrécissement  de  l'urèthre,  on  aurait  de  plus  à  sur- 
«  monter  les  obstacles  qu'apporteraient  au  passage  de 
«  Talgalie  et  les  tumeurs  urinaires  placées  sur  le  trajet 
€  du  canal  et  quelquefois  la  crevasse  de  ses  parois  dana 
€  laquelle  le  bec  de  la  sonde  pourrait  s'insinuer.  » 

Ainsi«  Boyer  donne  le  conseil  de  n'employer  La  sonde 
qu'après  la  détersion  complète  des  plaies,  se  fondant  sur  la 
difficulté  qu'il  y  aurait  à  pratiquer  plus  tôt  le  cathétérisme. 

Flaubert,  de  Rouen,  (Voyez  la  thèse  de  Garon,  un  de  ses 
élèves»  sur  les  Abcès  urtneux^  thèses  de  Paris  no  8, 1808, 
pages  25  et  26)  donne  également  le  conseil  de  n'intervenir 
que  tardivement  du  côté  de  l'urèthre,  mais  en  se  basant  sur 
des  raisons  qui  ont  bien  plus  d'importance  que  celle  invo* 
quée  par  Tillustre  chirurgien,  précédemment  cité  : 


(t)  Gioyer.  Loc.  dt.  p.  252  «t 
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€  Selon  lui  (Flaubert),  la  présence  d'une  sonde  ou  d'un 
■<  instrument  quelconque  sur  la  paroi  enflammée  du  canal 
4:  ne  peut  qu'augmenter  encore  rinflammatiou  et  amène 
«  presque  certainement  la  destruction  des  bords  de  Tulcé- 
■<  ration  uréthrale.  » 

€  Dans  certains  cas,  quand  la  maladie  est  plus  grave,  il 
€  existe  au  canal,  au  moment  où  Ton  ouvre  Tabcès,  une 
-<  perte  de  substance  de  grandeur  variable,  quelquefois 
«  très  étendue  ;  on  agrandit  alors  presque  à  cour  sûr  la  lé- 
«  sion  par  les  tâtonnements  qu'on  est  obligé  de  faire  pour 
«  introduire  la  sonde,  et,  si  l'on  y  parvient,  son  contact 

<  avec  les  parties  déjà  sphacélées  de  Turèthre  augmente 
€  infailliblement  la  gangrène  et  la  perte  de  substance,  qui 

<  peut  s'étendre  de  manière  à  deveni  r  Incurable.  » 

€  On  pourrait  craindre  que  l'urine,  passant  eu  grande 
-«  quantité  par  la  plaie,  ne  continuât  de  s'infiltrer;  mais  le 

<  danger  n'est  pas  à  redouter  quand  on  a  soin  de  pratiquer 
■<  une  incision  assez  grande  et  assez  prolongée  en  arrière, 
-c  L'urine,  trouvant  une  issue  facile,  n'a  plus  aucune  ten- 
-«  dance  à  pénétrer  dans  les  tissus  qui  lui  opposent  de  la 

<  résistance.  » 

«  Il  faut  donc,  comme  on  le  yoit  dans  la  plupart  des  ob- 
^  servations  rapportées  plus  haut,  laisser  écouler  quinine 

<  jours  ou  trois  semaines  avant  de  passer  des  «ondes  ou 
«  des  bougies, c'est-à-^dire  attendre  que  toute  inflammation 
«  ait  disparu,  que  la  plaie  soit  en  voie  de  cicatrisation  et 

<  et  que  les  parois  du  canal,  revenues  à  leur  état  normal, 

<  nesoient  plus  exposées, par  la  présence  d'un  corps  étran- 

<  ger,  à  s'enflammer  et  à  se  gangrener.  » 

«  De  plus,  en  attendant  ainsi,  on  évitera  les  accidents 

-<  fébriles  consécutifs  au  cathétérisme,  et  qui  se  montrent 

«  d'autant  plus  facilement  qu'on  est  moins  éloigné  de  l'o- 

€  pération.  Dans  l'observation  I,  le  passage  d'une  bougie  le 

<  douzième  jour  fut  suivi  de  ces  accidents,  ce  qui  n'arriva 
«  pas  dans  les  autres  où  l'on  attendit  quinze  et  vingt 

-<  jours  » 
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J'ai  cité  tout  an  toog  ce  passage  du  la  thèse  de  M.  Garoi» 
pour  montrer  que  Flaabert  s'était  fait  une  règle  de  ooa— 
duite  de  l'intervention  uréthrale  tardÎTa  et  qu'il  basait 
sa  dètermiDatiou  snr  les  motifs  les  plus  sérieux,  déduit» 
de  l'obserration  des  faits. 

M.  GuyoD  est  venu  plus  tard  donner  l'appui  de  son  auto— 
rilé  à  ce  même  précepte  ;  il  a  ajouté  aux  raisons  de  diffé- 
rer, déjà  ènumérées  par  Flaubert,  la  crainte  de  provoquer 
la  plus  redoutable  des  complications,  je  veux  parler  de  Tin- 
fection  pumleote. 

«  J'ai  observé,  dit  il,  la  pyobémie,  aa  début  de  ma  pra.- 
«  tique,  lorsque  les  malades  étalent  soumis  immédiate- 
«  ment  &  des  manoeuvres  destinées  à  rétablir  le  cours  na- 
«  turel  de  l'urine,  aux  tenlatires  de  dilatations  surtout,  et 
«  même  à  l'application  d'une  sonde  à  demeure  qu'il  n'est 
«  pas  toujours  impossible  d'introduire  et  qui  semble  devoir 
«  prévenir  tout  uoarean  danger  d'infiltration 

«  ...  Aussi  Caut-il  craindre  dans  les  cas  d'infiltration,  de 
«  se  comporter  en  spécialiste  et  de  recourir  aux  instru- 
€  menis  de  cathétérisme.  Il  faut  simplement  agir  ea  cbi- 

<  rurgien,  et  se  contenter  de  mettre  les  maladesen  état  d'é- 

<  liminer les  produitstoxiques.uriueou  suppuration  (1).  >- 
CTest  la  ligne  de  conduite  que  j'ai  suivie  dans  le  cas  rap- 
porté ci-dessus.  Je  ne  snls  intervenu  du  côlè  de  l'urèthre- 
que  lorsque, suivant  l'expression  de  Boyer.  la  détersiou  de* 
plaies  a  été  complète,  c'est-à-dire,  lorsque  l'élimination  de 

..tous  les  tissus  sphacélés  étant  achevée  et  les  incisions  ab^ 
dorûinales  dèjk  cicatrisées,  la  plaie  périnéale  elle-même 
elailen  voie  de  cicatrisation  et  recouverte  de  bourgeons 
charnus  rosés,  de  bon  aspect. 
ct#  diverses  conditions  étaient  réalisées,  iO  jours  aprè» 


(I)  ADDftlea  des  maladies  dei  organes  génito-nrinairM  T.  II  page 
72'J,  BDoéo  1884. 
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les  incisions  du  début.  A.  ce  momeaMà  aussi,  Tétat  géné- 
ral du  malade  était  entièrement  satisfaisant. 

Quant  au  mode  d'intervention  que  j*ai  adopté,  je  veux 
4ire  Turéthrotomle  interne,  il  a  été  la  conséquence  des 
•conditions  inhérentes  aux  rétrécissements,  particulière- 
ment au  rétrécissement  périnéo-bulbaire;  il  est,  en  effet, 
devenu  évident  pour  moi,  qu*après  un  séjour  sans  résultat, 
pendant  2  heures  d'une  petite  sonde  de  gomme  dans  l'urè* 
thre  rétréci,  je  n'avais  rien  à  attendre  de  la  dilatation  dans 
<ie  cas  particulier. 

L*ui éthrotomie,  ilfautle  reconnaître  d'ailleurs,  est  pres- 
que toujours  nécessaire  à  la  suite  de  la  complication  d'in-> 
iiltration,  pour  rétablir  promptement  le  calibre  de  l'urèthre 
et  obtenir,  comme  conséquence,  la  fermeture  du  trajet  pé- 
rinéal,  qui  aurait  autrement  de  la  tendance  à  s'organi- 
43er  en  flslule  permanente. 

Cest  derrière  des  rétrécissements  très  durs  qu'à  lieu  la 
rupture  uréthrale  qui  amène  la  pénétration  de  l'urine  au 
milieu  des  tissus,  et  de  pareils  rétrécissements  résistent  le 
plus  souvent  à  la  dilatation  temporaire  ou  permanente. 

La  section  des  rétrécissements  étant  indiquée,  c'est  à 
l'uréthrotomie  interne  qu'il  faut  donner  la  préférence  sur 
l'uréthrotomie  externe,  à  moins  d'une  circonstance  excep- 
tionnelle, nécessitant  l'emploi  de  cette  dernière. 

Dans  notre  cas,  non  seulement  il  n'existait  aucune  cir  « 
constance  de  ce  genre,  mais  la  présence,  en  outre  du 
rétrécissement  périnéo-bulbaire,  seul  accessible  à  la  sec- 
tion externe,  d'un  rétrécissement  pénien  dur  et  déjà  serré, 
dictait  le  choix  de  la  section  interne,  en  état  de  supprimer 
-du  même  coup  les  deux  obstacles. 

Le  choix  du  procédé  d'uréthrotomie  interne  s'imposait 
«également  ;  ce  devait  être  l'uréthrotomie  faite  d'avant  en 
arrière  avec  l'instrumenta  lame  courante  de  Maisonneuve 
cette  précieuse  conquête  de  l'arsenal  chirurgical.  11  est 
bien  évident,  en  effet,  que  Je  me  serais  trouvé  dans  l'im* 
possibilité  de  passer  un  uréthrotome  à  olive  derrière  le 
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rétrécissement  péri néo -bulbaire  si  dur  et  relativement 
serré,  et  par  suite  de  pratiquer  la  section  d'arrière  en. 
avant. 

Je  dois  dire  un  mot  ici  de  l'incident  qui  s*est  produit 
pendant  Topération  d'uréthrotomie;je  veux  parler  de  la  ré- 
sistance absolue  qu*a  offert  le  rétrécissement  périnéo-bul- 
baire  à  l'action  de  la  lame  n<>  3  {,  résistance  imputable  à  sa 
dureté  extrême  ;  car  la  lame  était  coupante,  je  m'en  étais 
assuré  avant  l'opération  et»  d'ailleurs»  elle  venait  de  sec- 
tionner le  rétrécissement  pénien  qui  lui-même  était  dur. 

Je  me  serais  trouvé  dans  un  grand  embarras,  si  je  n'avais- 
eu  la  précaution  de  me  munir  d'une  lame  d'une   moindre 
hauteur  (n«  19),  qui  a  pu  triompher  de  l'obstacle,  parce- 
qu'elle  s'attaquait  à  une  moins  grande  épaisseur  des  tissus 
indurés. 

J'ai  cru  devoir  ensuite  compléter  la  section  à  l'aide  de 
la  lame  n^'  29,  craignant,  si  je  m'en  tenais  à  une  incision 
insuffisante,  de  ne  pouvoir  obtenir  la  cicatrisation  de  la 
crevasse  par  où  s'était  produite  l'inflltration  et,  par  suite,, 
de  voir  persister  une  fistule  périnéale. 

Je  ferai  remarquer  combien  ont  été  simples  les  suites  de 
cette  uréthrotomie  redoublée.  Il  y  a  eu,  il  est  vrai  un  écou- 
lement sanguin  un  peu  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire^, 
mais  quia  été  bien  loin  de  prendre  des  proportions  inquié- 
tantes, puisque  le  volume  des  caillots  recueillis  n'excédait 
pas  la  moitié  du  contenu  d'une  tasse  à  café«  Du  reste,  aucun 
accès  de  fièvre  n'est  survenu.  Le  malade  n'a  pas  cessé  de 
prendre  des  aliments  solides. 

J'ai  maintenu  la  sonde  à  demeure  du  8  au  28  mai,  c'est— 
à-dire  pendant  20  jours,  sauf  une  interruption  de  24  heures» 
Sa  présence,  grâce  aux  lavages  réguliers  avec  la  solution 
d'acide  borique,  n'a  produit  qu'une  très  faible  irritation 
vésicale,  bien  vite  calmée  après  son  enlèvement,  et  pas 
d'irritation  uréthrale  appréciable. 

La  nécessité  de  ce  long  séjour  de  la  sonde  m^a  été  im- 
posée par  la  difficulté  du  cathétérisme  intermittent,  Tex*- 
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trémité  des  instniinentâ  ayant  de  la  tendance,  ainsi  que  je 
l'ai  signalé  dans  le  coars  de  l'observation,  à  s'introduire 
dans  la  crevasse  post-strictnrale  et  à  ressortir  par  la  plaie-  - 
périnéale.  .  ' 

J'attribne  la  cicatrisation,  rapide  en  S')inme,  du  trajet  pé- 
rinéal  (elle  n'a  demandé  que  20  jours  à  partir  de  Turéthro- 
iomie)  à  la  précaution  que  j'avais  eue  pendant  la  première 
période  d'y  maintenir  un  gros  drain,  ce  qui  en  assurait  la 
régularité.  Je  l'attribue  ensuite  au  maintien  prolongé  de  ' 
la  sonde  à  demeure;  puis  à  des  séances  de  dilatation,  pra^ 
tiquées  la  dernière  semaine,  avec  des  Béniqué  dont  le  vo- 
lume a  été  porté  progressivement  jusqu'au  n*  4s  (n«  24 
de  la  filière  au  tiers  de  millimètre),  séances  à  la  suite  des- 
quelles, je  replaçais  la  sonde  à  demeure;  enfin  à  la  com- 
pression méthodique  que  j'ai  fait  exercer  les  derniers 
jours  sur  le  périnée,  alors  que  le  trajet  était  réduit  à  un 
petit  volume,  compression  efficace,  grâce  à  la  présence  de 
la  sonde  dans  l'urèthre. 

Je  crois  qu'au  moment  de  Turéthrotomie,  la  cocaïne  a 
été  utile  pour  diminuer  la  douleur  des  incisions;  le  ma- 
lade, qui  était  craintif,  a  avoué  tes  avoir  à  peine  senties. 

Dans  une  circonstance  semblable,  j'aurai  de  nouveau  re- 
cours à  ce  précieux  agent  et  je  n'hésiterai  pas  à  employer,  ^ 
une  solution  d'un  titre  plus  élevé,  à  10  0/0,  solution  dont 
j'ai  déjà  fait  usage  avec  le  plus  grand  avantage  dans  l'o- 
pération de  la  lithotritie. 

Je  dois  signaler  la  rigueur  avec  laquelle  a  été  prati- 
quée la  désinfection  des  plaies  pendant  la  période  de 
suppuration  et  d'élimination  du  tissu  cellulaire  sphacélé. 

11  n'est  pas  de  circonstance  qui  réclame  plus  impérieu- 
sement l'emploi  de  l'antisepsie»  dans  l'intérêt  du  malade 
et  même  de  son  entourage,  tant  est  grande  la  fétidité 
de  la  suppuration,  jusqu'à  l'élimination  des  tissus  gan- 
grenés. 

L'acide  phénique  nous  -ft*  pe»éu  d'excellents  services 
en  lavages  et  en  applications  directes. 


694  DUBuo 

J'ai  iasisté  dans  U  cours  de  l'obsenatîoa  snr  la  cou— 
l&ur  rouge  foncé  de  l'urioe  pendant  les  premiers  jours  ;  , 
si  cette  coloration  n'avait  pas  été  constatée  par  nous  avant  , 
toute  intervention  chirurgicale,  je  n'aurais  pas  manqué 
de  l'altriAuer  à  l'absorption  de  l'acide  pbénique,  et  cela 
m'aurait  rendu  plus  réservé  dans  son  emploi.  Peut-être, 
la  coloration  en  question  augmentait-elle  un  peu  à  la  , 
suite  des  lavages  ;  nous  n'avons  dans  tous  les  cas  observé 
aucun  phénomène  d'intoxication. 

Je  dirai  encore  quelques  mots  de  l'administratioa  du 
sulEate  de  quinine  que  M,  Lyon  et  moi  nous  avons  pro- 
longée de  parti-pris. 

Pendant  la  période  des  accidents  aigus- d'intoxication,  il 
est  etUcace,  à  titre  d'agent  antiseptique,  circulant  dans 
toute  l'économie,  pourvu  que  la  dose  journalière  soit  suffi- 
sante, 1  gr.  50  à  *^  grammes  ;  plus  tard,  lorsque  l'état  ^ki^ 
rai  s'est  amélioré,  pris  à  dose  moindre  0,S0  ceDtigr.,''^ar 
«xemple,  il  agit  encore  tout  à  la  fois  comme  antiseptique 
et  comme  tonique,  de  sorte  que,  dans  les  deux  cas,  son 
effet  est  utile. 

Sans  lui  attiibuer  dans  les  intoxications  urioeuses,  une 
spéciâciLé  d'action  comparable  &  celle  dont  il  jouit  contre 
l'empoisonnement  palustre,  je  crois  pourtant  à  sa  grande 
elQcacité  et  je  ne  manque  iamais  de  l'administnT  avant 
et  pondant  le  cours  des  opérations  pratiquées  sur  l'ap- 
pai'eil  urinaire,  toutes  les  fois  qu'elles  sont  susceptibles 
de  provoquer  des  accidents  fébriles. 

Nous  avons  insiste  sur  une  alimentation  solide  répa- 
ratrice, dès  qu'elle  a  été  possible.  Les  premiers  jours,  la 
sécheresse  de  la  bouche,  à  laquelle  a  succédé  un  certain 
de^ré  d'inflammation  de  la  muqueuse  du  dos  de  la-langue, 
nouï  a  forces  de  nous  contenter  d'une  alimentation  liquide, 
la  seule  d'ailleurs  qui  lût  alors  en  rapport  avec  les  facultés 
digestives  du  malade. 
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De   L'URBTHaOTOMIB  INTERNE   DEVANT  LA.  SOCIETES   DE   CHIrArOIB. 

par  M.  U  Dr  DELEFOSSE. 

ËQ  chirurgie  comme  daos  l6s  autres  branches  de  Tari 
de  guérir,  certaines  questions  ont  le  privilège  de  rame- 
ner souvent  sur  elles  rattention  des  praticiens  et  de 
provoquer»  dans  le  sein  des  Sociétés  médicales,  des  dis- 
cussions fréquentes,  longues  et  intéressantes,  qui  prou- 
vent l'importance  qu*on  leur  accorde. 

On  peut  dire  que  Turéthrotomie  interne  est  du  nombre 
de  ces  questions.  Depuis  cinquante  ans,  depuis  surtout 
le  fameux  travail  de  Reybard,  cette  méthode  de  traite- 
ment des  rétrécissements  uréthraux  a  été  l'objet  d'une 
quantité  de  mémoires,  d'ordre  du  Jour  de  séances,  etc» 
Elle  a  été  étudiée  sur  toutes  ses  faces,  résultats,  aoci* 
dents,  manuel  opératoire,  instruments,  mode  d'action  ; 
à  tel  point  que  le  chirurgien,  au  courant  de  la  science 
actuelle,  est  en  droit  de  se  demander  si  les  débats  ne 
devraient  pas  être  plutôt  clos  qu'ouverts  sur  un  sujet 
ainsi  disséqué. 

Ub  travail  de  M.  Le  Deiitu,  qui.  vient  d'être  publie  dans 
les  Annaleë^  a  été  le  point  de  départ  d'une  npuvelle  discus- 
sion  sur i'urethrotomie  interne^discussioaquiaoccupé  plu- 
sieurs séances  à  la  Société  de  chirurgie,  et  cette  diâcussion 
elle-même  a  prouvé  que  la  question  mériterait  d'être 
encore  longtemps  à  Tetude,  si  l'on  s*en  rapporte  aux 
opinions  émises  par  les  membres  de  la  Société  qui  ont 
pris  la  parole. 

Pour  dégager  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  saillant,  d'ori- 
giual,  dans  ces  ^  débats  récents,  j  deux  moyens  se  pré- 
sentent :    ou  rendre    compte    simplement  des  opinions 
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de  chaque  oratear,  trBTail  qui  a  été  fait  dans  les  Annatta, 
par  notre  ami  le  D*  JamiQ,  avec  la  clarté,  !a  sobriété 
et  la  conscience  qu'il  apporte  dans  ce  travail  iosxat  da 
compte-reuda  des  Sociétés  savantes,  ou  divisant  l'étude 
de  l'urétlLTotomie  en  chapitres  distincts,  analyser  les  idées 
développées  individuellement  sur  chaque  chapitre.  C'est 
ce  que  je  vais  essayerde  faire  dans  ce  travail  en  y  ajoutant 
ce  que  mon  expérience  personnelle  me  permet  de  re- 
garder comme  pouvant  contribuer  à  être  utile  dans  cette 
discussion. 

Tout  d'abord  le  sujet  était  limité;  mais  si  chaque  orateur 
a  cm  devoir  borner  ses  observations  &  certains  points 
spéciaux,  la  discussion  générale,  dans  son  ensemble,  n'en 
a  pas  moins  touché  à  tous  les  détails  de  l'opération. 

M.  Le  Dentu  ne  s'attendait  pas,  en  faisant  sa  commuaiea- 
tion,à  provoquer  une  Uiscussion  sur  la  valeur  de  l'ui'éthro- 
tomie  interne  comparée  à  la  dilatation  graduelle,  discus- 
sion soulevée  par  Dolbeau,  devant  la  Société  de  chirurgie, 
(1863,  1865);  lise  proposait  de  résoudre  cette  question  :  l'u- 
réthrotomie,  interne  ou  externe,  est-elle  la  seule  méthode 
applicableau  traitement  des  rétrécissements  contre  les- 
quels la  dilatation  se  montre  impaisantet 

I.a  lecture  des  compte-rendus  des  séances  montre  que  le 
but  de  notreconfïère  a  été  dépassé,  et  que  la  plupart  de 
ses  collègues  de  la  Société,  en  venant  apporter  les  résultats 
de  leur  pratique,  en  développant  leur  opinion,  ont  passé  en 
revue,  comme  je  l'écrivais  plus  haut,  tontes  les  phases  de 
l'opérfllion. 

J'ai  cru  donc  utile  de  partager  cette  revue  critique  en  4 
chapitres  :  traitant  : 

i'  lastruroents  et  mode  d'action  de  l'urélhrotomie. 

2°  Résultats  immédiats  et  résultats  à  longue  échéance. 

3"  Accidents. 

4^  Comparaison  de  l'urélhrotomie  icterne  avec  d'autres 
méthodes  préconisées  comme  traitement. 
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i®  Instruments  et  mode  (Taction  de  Puréthrotomie^ 

'«  Aujourd'hui,  saaf  M.  Horteloup,  qui  a  son  uréChrotome 
spécial,  O*ignore  si  M.  Trèiat  se  sert  tooTOurs  du  8i6Q)Qoas^ 
employons  tous  celui  de  Maisonneuve  et  peut-être  toujours 
la-  lame  moyenne.  G*est  également  celui  auquel  a  recours 
M.  Guyon  dans  les  nombreuses  uréthrotomies  internes 
rapportées  par  ses  élèves  ».  Telle  est  la  manière  dont 
s'exprime  M.  Le  Dentuausujetde  l'instrument  à  employer 
pour  pratiquer  riucision  interne  du  rétrécissement. 

'Cette  opinion  est  vraie  pour  la  France:  l'instrument  de 
Giviale,  modifié  par  Gaudmont,  instrument  qui  donnait  à 
l'opération  une  netteté,  une  précision  relatives,  a  été  com- 
plètement détrôné  par  l'uréthrotomie  à  lame  courante  de 
Mal^sonneuve,  qui  agit  en  aveugle.  M.  Horteloup  pense  que^ 
grâce  aux  modifications  qui  ont  été  apportées  à  l'instru- 
ment primitif,  grâce  surtout  au  manuel  opératoire  mieux 
réglé,  cet  uréthrotome  peut  être  regardé  commme  excel- 
lent^ mais  il  y  a  d'autres  objections  qui,  selon  ce  chirurgien,, 
expliquent  les  insuccès  ou  les  accidents  qui  ont  été  souvent 
constatés  avec  ce  dernier.  Quand  on  se  décide  à  appliquer 
l'uréthrotome,  on  ne  connaît  presque  jamais  la  longueur  et 
surtout  l'épaisseur  du  rétrécissement.  Aussi,  lorsque,  après 
avoir  introduit  le  conducteur  cannelé  de  Maisonneuve,  et 
après  avoir  fait  jouer  la  lame,  on  arrive  cjntre  le  rétrécisse- 
ment, on  ne  sait  nullement  si  on  va  être  obligé  de  pousser  la 
lame  pour  couper  un  rétrécissement,  de  2, 3  millim.  ou  de  2 
centimètres  de  longeur,  et,  comme  il  arrive  souvent  que  le 
tissu  est  excessivement  dur,  on  est  obligé  de  faire  une  assex 
forte  pression  qu'il  est  impossible,  même  à, une  main  exer- 
cée, de  supprimer  dès  que  le  rétrécissement  est  franchi: 
aussi  la  lame  pénètre-t-elle  dans  la  région  membraneuse 
plus  ou  moins  contractée  et  peut- elle  y  faire  une  incision 
tout  à  fait  inutile. 

Quand  à  l'épaisseur  du  rétrécissement,  le  résultat  est 
aussi  remis  au  hasard  :  pour  qu'une  uréthrotomie  soit  faite 
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dans  de  bonnes  conditions,  il  faat  que  tout  le  tissu  induré 
soit  sectionné,  mais  il  faut  bien  se  garder  d'aiier  au  delà. 
Or,  avec  la  lame  courante  de  M.  Maisonneuve,  il  est  impos- 
sible au  chirurgien  le  plus  prudent,  d^afârmer  qu'il  est  resté 
dans  ces  limites . 

Les  critiques  que  formule  M.  Horteloup  sont  très  justes  : 
k  peine  peut*on  les  taxer  d'exagération  :  Thompson  les 
avait  déjà  énoncées.  M.  Tillaux,  dans  sa  thèse  d'agrégatioa 
en  1866,  combat  la  lame  courante  et  lui  préfère  Tinstru* 
ment  qui  agit  d'arrière  en  avant.  Dolbeau,  dans  la  discus— 
sion  sur  Turéthrotomie,  à  la  Société  de  chirurgie  en  ISÔd, 
disait  ceci  :  «  l'incision  rétrograde  permet  de  couper  le 
rétrécissement  et  rien  que  le  rétrécissement,  tandis  que 
dans  celle  d'avant  en  arrière,  le  chirurgien  agit  en  aveu- 
gle, ne  sait  où  il  est,  ni  ce  qu'il  fait.  C'est  son  instrument 
qui  le  conduit  et  fait  seul  Topération.  » 

On  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi  un  instrument 
aussi  défectueux  que  la  lame  de  Maisonneuve  est  employé 
et  préconisé  par  des  chirurgiens  qui  font  autorité:  MM. 
Oujon  etDubuc  n'emploient  que  cet  instrument,  M.  Reliquet 
le  regarde  comme  excellent:  avec  eux  il  ne  faut  pas  invo- 
quer la  facilité  de  la  manœuvre^  la  simplicité  de  l'instru- 
ment. Ce  qui  peut  être  considéré  comme  des  avantages  pour 
un  praticien  inexpérimenté  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l*opinion  de  chirurgiens  dont  la  dextérité 
manuelle  est  au-dessus  de  toute  critique. 

D'autres  causes,  d'autres  raisons  les  ont  guidé  :  p<mr  M. 
Ouyon,  ce  que  l'on  doit  chercher  dans  l'uréthrotomie  in- 
terne, ce  n'est  pas  une  incision  qui  modi&era  directement 
et  instantanément  le  tissu  du  rétrécissement,  mais  on  veut 
établir  immédiatement  une  voie  large  qui  mette  le  malade 
k  l'abri  de  complication  graves  et  menaçantes  :  en  outre 
cette  opération  devant  augmenter  le  calibre  de  Turèthre 
par  une  pièce  losangique,  il  vaut  mieux  prendre  cette  pièce 
dans  la  partie  supérieure  qui  est  la  moins  atteinte,  qui  a  le 
plan  le  plus  uni  et  le  plus  ferme,  le  moins  capable  de  fuir 
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et  de  se  modifier  sous  la  pression  instrumentale  :  dans  ce» 
cas,  la  profondeur  de  Tincision  ne  doit  pas  être  nécessai* 
reraent  considérable,  et  les  critiques  formulées  sur  l'ins- 
trument employé  sont  ainsi  bien  atténuées. 

L*opinion  émise  par  le  sarant  chirurgien  de  Necker 
"permet  d'ouvrir  la  discussion  sur  le  mode  d'action  de  Turé- 
throtomie.  Comment  agit  Turéthrotoraie  interne?  Tout  d'a- 
bord on  peut  être  étonné  de  voir  M.  Le  Port  émettre  Topi* 
nion  suivante:  c  Dans  les  premiers  temps,  on  a  cru  que 
Turéthrotomie  interne  avait  pour  effet  de  sectionner  en 
deux  valves  le  rétrécissement;  que  ces  deux  vulves,  écar- 
tées par  la  présence  de  la  sonde,  restaient  écartées  et  que 
dans  leur  intervalle»  il  se  formait  une  large  cicatrice  qui 
rendait  au  canal  sa  largeur  primitive.  Il  y  a  quelques  an- 
nées, Teevan  (de  Londres)  dans  une  leçon  publiée  dans 
The  Lancet  comparait  l'effet  de  l'uréthrotomie  à  l'action 
d'un  tailleur  qui  ajoute  une  pièce  à  un  vêtement  trop  étroit. 
Sien  fCest  plus  faux  que  eette  manière  de  voir  ;  au  fur  et  à 
mesure  que  la  cicatrisation  s'opère,  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  écartées  par  l'uréthrotomie  se  rapprochent  et  ne 
laissent  plus  dans  le  canal  qu'une  cicatrice  linéaire  ». 

M.  M.  Sée  a  prit  aussitôt  la  parole  pour  rappeler  les  ex- 
périences de  Reybard  sur  les  chiens:  lui-même  a  vu  surl'u- 
rèthre  de  l'un  d'eux»  le  canal  élargi  au  point  où  avait  porté 
lasection.  Il  y  avait  en  cet  endroit  une  pièce  de  forme  ellip- 
tique, comme  ajoutée  aux  parois  du  canal.  Elle  mesurait  2 
à  3  millimètres  de  largeur. 

Si  la  rareté  des  autopsies  consécutives  à  l'uréthrotomie 
interne,  explique  le  peu  d'observations  qui  ont  pu  être 
prises,  il  existe  cependant  assez  de  ces  dernières  pour  bien 
confirmer  le  mode  d'action  de  l'uréthrotomie  interne.  Rey- 
bard, le  premier,  a  parfaitement  décrit  cette  pièce  ajoutée, 
et  Teevan  (de  Londres,  cité  par  M.  Le  Fort)  n'a  fait  que 
rééditer  l'image  dont  s'était  servi  notre  compatriote;  les  ex- 
périences que  ce  dernier  a  instituées  pour  démontrer  cette 
pièce  losangique,  ne  laissent  aucun  doute.  Depuis,  d'autres 


cbjrurgisna  ont  apporté  des  preuves  à  l'appui  de  cette  ina7 
DièredeToir:Surua  tuberculeux  du  service  de  M.  GuyoQ, 
auqueUuD  mois  avant  sa  mort,  on  avait  pratiqué  l'urétbro- 
tomie  interne,  l'autopsie  permit  de  constater  l'organisatioD 
parfaite  de  cette  pièce  losangique  extensible.  J'ai  rapporté 
une  observation  (1)  de  Caudmont  décrivant  une  cicatrice 
ayant  une  largeur  de  8  mill. 

l.a  très  grande  majorité  des  cbirurgteas  accepte  doue 
actuellement  cette  pièce  rapportée. 

Reste  une  question  qui  partage  davantage  les  praticiens. 
A  quel  endroit  cette  pièce  doit-elle  exister  dans  le  canal, 
pour  donner  les  meilleurs  résultats  possibles!  je  suis  obligé 
de  dire  que  mon  opinion  est  opposée  à  celle  de  U.  Ouyon 
«t  de  comliattre  les  idées  qu'il  a  émises  sur  ce  sujet. 

Et  tout  d'abord  il  est  utile,  dans  l'intérêt  de  la  claKé  du 
débat,  d'établir  succinctement  l'anatomie  pathologique  du 
rétrécissement  tributaire  de  l'uréthrotomie  interne. 

Las  rétrécissements  qui  forment  un  anneau  complet  au- 
tour de  l'urèthre  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  il  est  aussi 
parfaitement  aimis  actuellement,  que  l'uréthrotomie  io- 
terne  est  une  opération  peu  courante  ;  que,  grâce  aux  con- 
naissances acquises,  à  une  meilleure  direction  dans  le  traî- 
tËtiieat,  dans  l'emploi  des  bougies,  dans  l'observation  de 
certaines  règles  précises,  la  dilatation  temporairç^recoQ- 
quis  ses  droits.  L'uréthrotomie  interne  est  regardée,  en  ce 
momant,  avec  juste  raison  comme  un  traitement  d'excep- 
tion. Sauf  donc  pour  les  jrétrécissemments  traumatiques  et 
pour  quelques  rétrécissements  organiques  inflammatoires 
dénature  spéciale,  la  dilatation  temporaire  progressive 
sera  le  mode  rationnel  de  traitement  et  si,  les  autopsies 
ne  peuvent  le  démontrer,  le  raisonnement  établit  que  les 


(1)  Prstit^nadelkPhfnirgiadM  roiu  nriiuirat,  p.  169. 
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rétrécissements  Inflammatoires  sont  tributaires  de  l'uré- 
throtomie  interne  quand  ils  sont  devenus  annulaires. 

Ceci  admis,  quelle  est  la  nature  de  cet  anneau  fibreux. 
MM.  Brissaud  et  Segond,  en  1881,  en  donnent  la  descriptioA 
suivante:  <  L*anneau  rétréci  est  formé:  1«  &  la  partie  in»- 
férieur  d'un  segment  fibreux:  20  sur  les  parties  latérales 
de  segments  de  tissu  spongieux  absolument  respecté  :  3<>  à 
la  partie  supérieur  d*uu  segment  de  tissu  élastique  et  de 
nouvelle  formation. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  conformes  à  ceux  observés  par 
d'autres  auteurs  et  par  moi,  mais  en  les  admettants  exacts, 
ils  indiqueraient  que  la  section  doit  être  faite  sur  les  parois 
latérales  et  non  pas  sur  la  paroi  supérieure  malgré  l'élaa- 
tîcité  de  cette  dernière. 

En  effet,  la  cicatrice  que  l'on  cherche  à  obtenir  se  com- 
pose de  deux  parties  très  importantes^  la  cicatrice,  elle- 
même,  qui  devra  être  formée  d'un  tissu  aussi  souple  que 
possible,  et  un  dessous  de  cicatrice  ou  coussinet  qui  devra 
avoir  une  grande  élasticité.  Si  l'on  veut  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions,  et  en  acceptant  les  conclurions  de 
M.  Brissaud,  il  est  évident  que  l'incision  devra  avoii  lieu 
sur  les  côtés  du  canal  :  l'ouverture  étant  faite  dans  un  tissu 
sain,  la  cicatrice  reposera  sur  un  coussinet  de  tissu  spon- 
gieux normal  qui  ne  craindra  pas  l'induration:  l'on  peut 
mêiae  se  demander  si,  dans  ces  conditions,  l'uréthrotomie 
interne  est  nécessaire,  caria  dilation  doit  avoir  de  bons 
réâuLtats  pour  un  rétrécissement  qui  en  résumé  n'est  pas 
HAnulaire» 

Mai«  il  faut  raisonner  sur  des  cas  dont  l'anatomie  patho- 
logi(iue  diffèrede  celle  indiquée  plus  haut.  Quant  un  rétré^ 
ciaseueut,  ai-je  dit,  exige  l'uréthrotomie  interne»  il  est 
^éaéralenkeBit  annulaire  et  le  tissu  fibreux  forme  un  au- 
aeau  complei  ^yant  une  différence  d'épaisseur  à  la  région 
«spérieuie  et  à  la  région  inférieure,  différence  due  à  la 
quantité  inégale  de  tissa  spongieux  qui  existe  anatomû^ue- 
jnent  autour  de  l'urèthre,  à  la  région  bulbeuse.  Le  pro- 


C(^  DCLBFOBSE 

blême  posé  est  donc  celui-ci;  ao  soneaa  complet  existe 
dans  le  canal  ayant  la  tonne  d'une  bague  dont  le  ehftton 
sera  situé  à  la  partie  inférieure,  (cette  dernière  étant  plas 
attaquée),  vaut-il  mieux  couper  la  bagne  ou  au  miliea  dn 
chaton  :  vaut-il  mieux  que  la  piVc#d«ïiWff  à  ftoticAer/f  tr-ou 
soit  située  à  la  partie  inférieure  :  cette  question  est  très 
importante  puisque  d'elle  dépend  le  récidive  à  plus  ou 
moins  longue  échéance. 

Que  doit-on  chercherT  c'est  que  cette  cicatrice,  cette 
pièce,  reste  souple  et  dilatable  le  pins  longtemps  possible: 
c'est  que  son  tissu  propre  et  le  coussinet  subissent  le  plus 
tard  possible  la  transformation  Abreuse.  Or,  si  la  cicatrice 
repose  sur  un  tissu  fibreux,  soit  que  le  rétrécissement  ne 
soit  pas  coupé  entièrement,  soit  qu'au  contraire  la  section 
arrivant  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe,  ce  dernier 
fournisse  le  fond  de  la  plaie,  la  récidive  sera  prompte. 
En  examinant  un  rétrécissementannulaire,  la  section  supé- 
rieure le  coupera  ou  seulement  en  partie,  ou  arrivera  très 
■vile  sur  l'enveloppe  fibreuse^  la  section  inférieure,  vu  l'é- 
paisseur du  bulbe,  a  de  grandes  chances,  pour  après  avoir 
coupé  tout  le  rétrécissement,  de  laisser  intacte  une  couche 
de  tissu  spongieux. 

11  tne  paraît  donc  y  avoir  toute  utilité  à  employer  la  sec- 
lion  inférieure.  J'ajouterai,  ii  côté  de  ces  données  théori- 
Ques  une  cause  d'accidents  dont  M.  Le  Dentu  a  rapporté 
un  exemple,  dans  son  travail;  «  Sur  24  uréthrotomies,  je 
relève  une  mort  causée,  suivant  toute  apparence,  par  des 
lésions  rénales,  mais  l'examen  de  l'urèthre  m'a  révélé  une 
lôsion  grave  sur  laquelle  je  veux  attirer  votre  attention. 
Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  du  pubis,  la  lame  de 
l'uréthrotome  avait  sectionné  la  paroi  supérieure  du  canal 
dans  toute  son  épaisseur,  et  une  certaine  quantité  d'urine 
s'était  répandue  dans  les  tissus  extra-uréihraux,  en  haut 
et  en  avant  de  la  soluUoo  de  continuité.  » 
Cet  accident  signalé  par  notre  confrère  a  été  l'objet  dé 
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l'observatioQ  de    plusieurs  chirurgiens  et  plaide  contre 
i'einploi  de  la  lame  supérieure. 

Quaat  au  manque  de  précision  dans  l'opération  dont  se 
plaint  avec  raison  M.Horteloup,  il  existe  avec  i*instrumeni' 
de  Maisonneuve,  mais  il  est  considérablement  diminué 
arecrinstrument  de  Glviale.  La  comparaison  entre  les  deux 
instruments  n'ayant  pas  été  faite  à  la  Société  de  chirurgie, 
^e  serait  sortir  du  sujet  que  d'en  parler  ici. 

En  résumé,  pour  ce  qui  concerne  les  instruments  et  le 
mode  d'action  de  l'uréthrotomie,  la  discussion  parait  aroir 
établi  les  conclusions  suivantes: 

L'instrument  généralement  employé  est  l'uréthrotome  à 
iame  courante  de  Maisonneuve;  M.  Guyon  a  insisté  sur 
l'emploi  de  la  lame  supérieure.  L'action  de  l'uréthrotomie 
se  produit  par  une  pièce  rapportée  au  canal,  idée  émise 
par  Reybard. 

2^  Résultats  immédicUs  et  résultats  à  longue  échécmce. 

Les  bénéfices  d'une  opération  sont  d'autant  plus  réels  que 
<îette  dernière  enlève  radicalement  le  mal  ou,  comme,  avec 
Turèthrotomie  interne,  ne  pouvant  empêcher  la  récidive  de 
l'affection  morbide,  porte  cette  échéance  à  la  limite  la  plus 
éloignée  posdble.  En  outre  s'il  y  a  des  opérations  qui  sont 
regardées  comme  constituant  le  seul  et  unique  mode  de 
traitement  pour  un  cas  spécial,  il  en  existe  d*autres  qui  ne 
remplissent  qu'un  rôle  secondaire;  l'opinion  des  chirur- 
giens, qui  ont  pris  la  parole,  est  conforme  à  cette  dernière 
manière  de  voir  en  ce  qui  concerne  furéthrotomle. 

<  Je  dois  cependant,  pour  que  ma  manière  de  voir  soit 
précise,  nettement  déclarer  que  l'uréthrotomie  interne, 
malgré  sa  valeur  si  grande,  n'est  que  l'un  des  agents  de 
-cette  thérapeutique  délicate,  et  que  de  toute»  les  méthodes 
mises  en  œuvre  pour  rendre  à  Turéthre  sa  perméabilité,  il 
n'en  est  qu'une  dont  l'application  s'impose  dans  tous  les 
^as.  Cette  méthode  c'est  la  dilatation...  »  Ainsi  s'exprimeM; 

AMN.  DM  aUL.  T>mi  ORO.  U&IN •  S6 
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€Kiyon.  —  Un  autre  membre  de  la  société,  M.  rolaillon  eon-- 
sidéré    rurèthrotomie  interne   comme  d'une  applicatioD 
assez  rare,  comme  Tu^/t ma  ratio  des  rétrécissements  rebel- 
les à  la  dilatation.  M.  Trélat  apporte  aussi  son  témoignage 

sur  ce  sujet. 

c  L*uréthrotomie  interne  n'est  pas,  je  tiers  bien  à  le  spé- 
cifier, une  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urèthre.  C'est  une  méthode  adjuvante  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  par  la  dilatation  progressive.  » 

Je  crois    que   ces  opinions    doivent  être  adoptées  en 
principe,  cependant  il  y  a  un  danger  à  pousser  cette  théo- 
rie un  peu  loin.  Si  Turéthrotomie  interne  est  tout  simple* 
ment  une  opération  ayant  pour  résultat  de  rétablir  rapi-* 
démentie  cours  des  urines,  de  permettre  un  arrêt,  si  je  puis 
m' exprimer  ainsi,  dans  le  passage  de  bougies  dilatatrices, 
en  un  mot,  si  l'on  considère  l'uréthrotomie  interne  com- 
me une  opération  complètement  auxiliaire,  il  me  paraît 
inutile  de  discuter  sur  la  question  du  meilleur  instrument 
à  employer  et  si,  comme  le  fait  M.  de  Dentu,  on  ne  peut 
s'occuper  et  on  ne  s'occupe  que  des  résultats  immédiats 
fournis  par  l'opération,  les  différentes  méthodes  préconi* 
sées  peuvent  être  employées  par  un  chirurgien  expéri- 
menté, sans  qu'il  en  résulte  d'accidents  graves  pour  le 
malade;  la  magnifique  statistique  reproduite  par  M.  Le 
Fort,  statistique  d*après  les  résultats  obtenus  avec  sa  mé- 
thode, les  703  guérisous  sur  714  cas  fournis  par  M.  Holt  en 
employant  ladivulsion  :  enfin  les  autres  statistiques  excel-^ 
lentes  indiquées  par  Syms  d'Edimbourg  avec  l'uréthrotomie 
externe,  etc.  sont  là  pour  prouver  que,  du  moment  que  le 
chirurgien  ne  voit  qu'une  ouverture  à  faire,  qu'un  résultat 
immédiat,  obtenir  le  libre  accès  des  urines,  les  méthodes 
les  plus  sanglantes  comme  celles  les  plus  hardies  et  même 
les  plus  rejetées  de  nos  jours  (Mayor)  trouvent  cependant 
leur  utilité. 

M.  Le  Dentu,  dans  son  travail,  explique  la  difficulté  d'à-» 
voir  d'autres  données  pour  base  que  les  résultats  immé-^ 
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dials  :  sortie  des  malades  de  Thôpitai,  négligence  de  leur 
part,  etc.,  etc.  Cependant  il  me  paraît  impossible  de  bien 
juger  une  méthode  sur  des  faits  aussi  peu  étudiés.  Aussi 
voyonh-nous  des  chirurgiens  avouer  qu'ils  ont  renoncé  à 
Turéthrotomie  interne,  les  uns  parce  qu'ils  avaient  été  té- 
moins d*un  accident,  d'autres  accepter  une  autre  niéthode, 
parce  qd*au  contraire  ils  avaient  eu  sous  les  yeux  un  ré- 
sultat favorable  à  cette  dernière.  CTest  là  évidemment  le 
point  le  plus  important  de  toute  la  discussion,  et  c*est  ce^ 
qu'a  pai  faitement  compris  M.  Guyon  :  il  a  pu  prouver  la  su- 
périorité de  Turéthrotomie  iuterne  sur  les  autres  méthodes 
de  traitement  de  rétrécissement  uréthraux,  sauf  la  dila- 
tation, par  des  observations  de  malades  suivis  pendant 
longtemps. 

Donc,  tout  autre   est  la  question  pour  les  chirurgiens 
qui,  laissant  de  côté  les  résultats  immédiats,  voient  plus 
loin  qu'une  simple  ouverture  à  faire  dans  cette  circons- 
tance, qui,  en  un  mot,  s'occupent  des  résultats  consécu-^ 
tifs. 

CTest  alors  que  doivent  être  étudiés  consciencieusement 
le  meilleur  instrument  à  employer,  la  nature  de  la  ci- 
catrice, de  la  section  du  rétrécissement,  le  placement 
de  la  sonde  après  l'opération,  et  enfin  la  dilatation  con- 
sécutive. 

C'est  en  se  plaçant  sur  ce  terrain  de  la  longueur  de  tempâ 
entre  les  récidives  que  Ton  peut  constater  la  supériorité 
de  Turéthrotomie  interne  avec  la  divulsion,  et  non,  je 
le  répète,  sur  les  résultats  immédiats. 

Deux  points  ont  été  dîsciité  aussi  rentrants  dans  ce 
chapitre:  l'application  de  la  sonde  à  demeure  immédia- 
tement après  l'uréthrotomie,  et  l'époque  à  laquelle  doit 
commencer  la  dilatation  consécutive. 

M.  Trélat,  ordinairement,  t>e  fait  la  dilatation  du  canal 
que  onze  jours  après  l'uréthrotomie.  M.  Polaillon  intro- 
duit immédiatement  après  l'incision  du  canal,  une  sonde 
en  caoutchouc  rouge   convenablement   grosse,  soigneu- 
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semsDt  lavée  à  l'eau  phéniquée  et  enduite  de  vaselioe 
pure  :  il  laisse  la  soode  &  demeure  '44  heures  ou  même 
davaDtage,  aâu  de  préserver  la  plaie  uréthrale  du  coa- 
Uct  d'une  urine  plus  ou  moins  septique.  M.  Sée  ne  passe 
pas  de  socde  après  l'opératloQ  ;  il  trouve  uu  avantage 
à  laisser  les  nial<id6S  sans  sonde  :  seluo  lui,  la  preseoce 
de  la  sonde  irrite  le  canal.  M.  Humbert  n'ayant  pas  placé 
de  sonde  dans  un  cas,  n'a  pas  eu  d'accident.  M.  See  ne 
pratique  plus  la  dilatation  après  l'opération.  M.  Guyun 
n'introduit  qu'une  sunde  n"  15  ou  16,  après  l'opération. 

Si  l'ob  s'en  tient  à  la  discussion  surce  point  à  la  Société  de 
chirurgie,  l'usage  delà  sonde  à  a^meura  après  l'opération 
seriU  adopté  autant  que  rejeté:  cependant  je  crois  que,  en 
général,  la  grande  majorité  des  chirurgiens  adopte  la  pre- 
iiiit^iv  manière  d'agir.  D'ailleurs  le  raisonnement  el  l'ob- 
ïttrvalion  sont  en  faveur  de  l'usage  de  la  sonde  :  la  pellicule 
('««couvrant  la  cicatrice  n'étant  bien  constituée  qu'au  bout 
dv  48  heures,  il  est  tout  naturel  de  protéger  la  plaie  le  plus 
possible  du  contact  de  l'urine  pendant  tout  le  temps  que 
cette  plaie  est  à  vif:  une  sonde  débouchée  et  surveillée 
évitera  toute  inhltration  entre  les  parois  du  canal  et  l'al- 
galie. 

La  grosseur  de  la  sonde  dépend  naturellement  de  la  pro- 
Tondeurde  l'incision,  del'instrument  employé  — me  servant 
del'uréthrotomie  d'arrière  eu  avant,  j'ai  toujours  pu  faci- 
lement introduire  un  a'  20. 

Quanta  ladilatation  consécutive,  à  quelques  exceptions 
près,  la  Société  admet  sa  nécessité  :  les  avis  diffèrent  sur 
l'époque  du  début  de  la  dilatation:  M.  Ouyon  laisse  passer 
8  à  10  jours,  M.  Trélat,  de  même.  J'avoue  que  suivant 
l'eKempIe  de  Gaudmont,  je  trouve  plus  d'utilité  à  ne  le 
faire  que  15  jours  è  3  semaines  après  l'opération.  La  dilata- 
lion  ne  doit  Sire  commencée  que  qwind  toute  trace  d'in/tam~ 
motion  a  dupant. 
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3^  Des  accidents  consécutifs  à  Puréthrotomie  interne. 

EQl868,yoiilemier  terminait  son  étude  sur  l*aréthroto- 
mie  interne  par  la  phrase  suivante:  €  Ainsi  le  rôle  de  Turé" 
throtomie  interne  se  trouve  bien  restreint,  et  il  doit  l*être 
quand  on  songe  à  la  gravité  de  cette  opération  et  aux 
médiocres  résultats  qu'elle  donne.  » 

La  discussion  qui  eut  lieu  en  1865  à  la  Société  de  chirur- 
gie, permit  à  quelques  chirurgiens  de  charger  Turéthroto- 
mie  interne  de  couleurs  encore  plus  sombres.  Heureuse- 
ment qu'en  1886  la  discussion  surle  même  sujet»  au  sein  de 
la  même  Société,  a  éclaire!  le  tableau  et  présenté  les  acci- 
dents de  l'opération  sous  un  jour  plus  favorable. 

Ceux  relatifs  à  l'hémorrhagie  et  à  l'inûltration  d'urine 
sont  devenus  assez  rares  pour  ne  pas  avoir  préoccupé  les 
chirurgiens  qui  ont  pris  la  parole  :  la  mortalité,  après 
l'opération,  a  été  surtout  mise  en  cause. 

Dans  son  travail,  M.  Le  Dentu  rapporte  la  statistique  sui- 
vant: 25  urêthrotomies  internes,  3morts,5résultatsincom« 
plets,  18  résultats  satisfaisants  :  il  en  tire  cette  conclusion 
que  l'uréthotomie  interne  n*est  pas  aussi  bénigne  qu'on 
pourrait  se  l'imaginer,  lorsque  les  lésions  locales  (rétré- 
cissement et  cystite)  ont  eu  un  commencement  de  retentis- 
sement sur  l'appareil  rénal.  Pour  ce  chirurgien,  les  cas  de 
mort  ne  sont  pas  dûs  à  la  nature  même  de  l'intervention 
opératoire.  Ils  sont  atlribuables  aux  lésions  rénales  dont 
étaient  atteints  les  opérés,  et,  dans  ce  cas,  on  sait  qu'un 
simple  cathétérisme  peut  tuer  le  malade. 

M.  Kirmisson  rapporte,  au  contraire,  l'observation  d'un 
malade,  chez  lequel  un  rétrécissement  très  séné,  se  com- 
pliquant de  cystite  et  de  néphrite,  a  nécessité  d'urgence 
l'uréthrotomie  interne.  Et  chez  ce  malade,  l'opération, 
malgré  la  présence  de  la  âèvre,  des  lésions  vésicales  et 
rénales,  a  donne  le  plus  heureux  succès. 

M.  Lucas  Ghampionnière  est  surpris  d'entendre  dire  que 
l'uréthrotomie  est  une  mauvaise  opération.  Dans  tous  les 
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cas  OÙ  il  Ta  pratiquée,  elle  lui  a  doané  de  bons  résultat  et  a*a 
jamais  eu  d'accidents. 

M.  Otm[M%  doQt  la  graade  e:^périéace  ç.st  ^a^é^  sur  uo 
nombre  ^Qsidérable  d'opérations,  dojiAe  jirie  s^tistique. 
extrêmement  favorable  à  l'uréthrotomie  interne. 

J'ajouterai  que  si  je  prends  les  résultats  de  plus  de  500 
uréthrotomies  faites,  depuis  ZO  ans,  par  Gaudmoat  et  par 
moi,  j*arrive  aux  mêmes  ççnclusions  qne  Ai.  Goujon. 

D'ailleurs,  comme  l'a  parfaitement  fait  re^marquer  M. 
Trélat,  répondant  à  M.  Verneuil,  il  ne  faut  pas  confondre 
le  danger  d'une  opération  telle  que  l'uréthrotomie  interne 
avec  celui  qui  résulte  de  Texistence  d'une  altération  grave 
des  reins.  Ge  qu'il  faut,  c'est  arriver  à  faire  de  mieux  en 
mieux  le  diagnostic  de  ces  états  antérieurs,  à  dresser  le 
bilan  complet  du  malade,  et  il  termine  la  communication 
par  ce  paragraphe,  qui  résume  très  bien  le  point  véritable 
du  débat,  c  Dans  la  discussion  sur  l'uréthrotomie  interne, 
nous  supposons  que  nous  opérons  dans  des  conditions  ordi- 
naires et  non  avec  des  individus  dont  un  organe  essentiel 
est  profondément  atteint.  Dans  la  clinique^  nous  avons  à 
faire  le  diagnostic  <le  ces  maladies  antérieures  et  à  nous 
abstenir  de  toute  intervention^  lorsque  nous  en  constatons 
Texistence.  De  cette  manière,  nous  ne  chargeons  pas  une 
opération  comme  l'uréthrotomie  interne  de  revers  dont  elle 
n'est  pas  responsable.  » 

Quand  j'aurai  ajoute  que,  grâce  aux  travaux  de  M.  Guyon, 
on  ^ait  que  l'uréthrotomie  interne  peut  être  employée  et 
•donije  d'excellents  résultats  dans  des  cas  d'état  rénal 
très  grave,  le  lecteur  aura  l'opinion  de  la  Société,  opinion 
qui  s'est  bien  modifiée  à  20  ans  de  distance.  C'est  que, 
depuis  cette  époque,  le  problème  a  été  mieux  étudié,  les 
instrumenta  perfectioonés,  les  soins  consécutifs  m^^ux  en- 
tendus, l'antisepsie  appliquée. 

Evidemment,  il  faut  compter  avec  l'état  des  mal^des^ 
avec  l'organe  qui  est  le  siège  de  l'opération,  mais  la  b^ni- 
ftniie  de  l'uréthrotomie  interne  n'eu  est  pas  moins  réelle. 


.  L'opératiaa  ea  elle-même  a'a  plus  hesoiiji  d'être  dé«* 
fendue  comme  eu  iS65  ;  elle  a  obieo«  de  nouTeeu  >gaia 
<le  cauee  devant  la  Société,  et  «ctuelleaieAt  elle  eM  eoa- 

sidérée  comme  une  méthode  qui  doit  preadre  un  ratg 
«définitif  et  stable  daus  Tarseaal  chirurgical, 

4^  Comparaison  entre  Vuréthrotomie  interne  et 
-(Tautres  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements. 

MM.  Le  Fort  et  Desprès  out  déclaré  que  jamais  ils 
u'avaieat  pratiqué  Turéthrotamie  interne.  M.  RipoU  ^e 
Toulouse),  au  contraire,  laissant  complètement  de  c6lé  la 
dilatation,  n'emploit  que  Turéthrotomie  interne^  Devant 
•deux  opinions  aussi  radicalement  opposées,  iesch»rargie4i« 
se  trouveraient  très  embarrassés  dans  leur  choix,  s'ils  ^s'al- 
laient pas  au  fond  des  choses  chercher  i'explioatioa  do 
cet  antagonisme.  M.  I^e  Fort  ayant  été  témoin,  il  y  a  long* 
temps,  de  plusieurs  faits  désastreux  consécutifs  à  Tuté- 
throtomie  interne,  a  rejeté  complètement  cette  m^étbode 
de  traitement  i  our  employer  exclusivement  celle  qu'il 
préconise  après  l'avoir  inventée.  Cependant,  comme  on 
l'a  parfaitement  dit,  ce  n'est  pas  une  façon  peut-^tre 
très  rationnelle,  de  juger  une  méthode  :  les  questions  dont 
parle  M.  Le  Fort  ont  été  faites  à  une  époque  où  l'inci- 
sion était  encore  mal  étudiée,  les  instruments  fabriqués 
au  goût  de  chaque  operateur:  or^  par  l'exemple  que  lui 
•a  cité  M.  Trélat,  d'un  accident  arrivé  avec  sa  propre  n»é« 
thode  de  dilatation»  M.  Le  Fort  doit  reconnaître  que  }a 
manière  d'appliquer  une  méthode  est  pour  beaucoup  dans 
le  succès  de  cette  dernière. 

M.  Desprès  est  dans  le  même  cas  ;  une  méthode  ne  peut 
être  bien  connue  que  quand  on  l'a  soi  «même  expérimentée 
et  suivie  dans  toutes  ses  phases  :  je  répéterai  à  ce  sujet  le 
mot  de  M.  LeDeutu:  l'horreur. inspirée  à  priori  par  une 
4»pératioA  a'estpajs  un  argument»  c'est  une  imporession* 

Sl^l'oB  examîAe  la  question  au  {>oint  de  vue  diamétrale- 
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meut  opposé,  on  voit  que  U.  Ripoll  fait  toujoura  l'uréthro^ 
tomie.Aa  premier  abord,  cela  paraît  naturel,  et  si  le  lecteur- 
vent  bien  se  reporter  à  ce  qae  j'ai  écrit  au  sujet  ae  la  cica- 
trice, II  est  évident  que  l'uréthrotomie  donnera  les  meil- 
leurs résultats,  quand  le  tissu  du  coussinet  sera  sain  :  or 
daus  les  cas  ordinaires  de  rétrécissements,  cas  que  la 
grande  majorité  des  chirurgiens  traiteul  par  la  dilatatiOD 
progressive,  l'anneau  fibreux  n'est  pas  complet  ;  le  tissu, 
induré  est  situé  à  la  partie  inférieure  et  souvent  avec  uae 
légère  épaisseur.  Les  meilleures  conditions  sont  donc 
réunies  pour  avoir  une  cicatrice  souple  sur  un  coussinet 
spongieux,  non  rètractile. 

Mais,  à  côté  de  ces  coasidératious  Cavorables,  il  en  est- 
une  autre  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  ne  pas  suivre 
l'exemple  de  notre  confrère  de  Toulouse.  11  est  de  noto- 
riété qu'un  rétrécissement  traité  par  l'uréthrotomie  réci- 
dive plus  vite  que  traité  par  la  dilatation. 

La  majorité  des  membres  de  la  Société  se  rallie  à  des 
opinions  plus  modérées  :  elle  adopte  l'uréthrotomie  inleme 
comme  méthode  de  traitement  des  rétrécissements,  quand, 
la  dilatation  n'a  pas  réussi. 

Mais  la  communication  de  M.  Le  Dentu  a  soulevé  unt» 
autre  question. 

L'uréthrotomie  interne  est  une  bonne  opération,  soit, 
mais  donne-t-elle  satisfaction  dans  tous  les  cas  de  la  prati- 
que? non:  alors,  s'il  en  est  ainsi,  il  ne  faut  pas  s'immobili- 
%tv  dans  ane  admiration  sans  réserve  à  l'égard  de  cette 
opération:  il  f^ut  voir  si  d'autres  méthodes  de  traitement 
ne  seraient  pas  préférables  dans  certains  cas  déteriulnés  : 
c'est  ce  que  notre  confrère  a  essayé  pour  la  divulsioo. 

L'argurmen talion  que  M.  Le  Dentu  a  développé  en  foveur 
de  cette  dernière  n'a  pas  porté  la  conviction  dans  l'esprit 
de  la  Société.  Les  conclusions  qu'il  a  formulées  n'ont  pas- 
été  sérieusement  entamées,  c'esit  possible,  mais  il  but  re- 
connaître qu'elles  ne  pouvaient  pas  l'être:  M,  Le  Dentu  ne- 
b  occupe  que  des  résultats  immédiats  et  comme  je  l'ai  déjfa 
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dit,  il  est  très  délicat,  avec  un  pareil  point  de  départ,  d'éta- 
blir des  comparaisons.  La  divulsion  est  une  méthode  de 
force  et  par  conséquent  doit  inspirer  à  priori  les  plus 
grandes  craintes  au  chirurgien  :  on  ne  sait  jamais  ce  que 
Ton  fait  ;  on  passe  un  instrument,  voilà  tout  et  quand  on 
songe  que  les  procédés  de  Mayor  ont  joui  d*uue  grande  vo- 
gue, parce  qu'on  ne  regardait  que  le  résultat  immédiat,  on 
est  bien  tenté  de  se  demander  si  la  dirulsion  n'a  pas  sur- 
tout le  mérité  de  prouver  la  tolérance  du  canal  de  l'urèthre 
pour  les  méthodes  les  plus  audacieuses  et  les  moins  appro^ 
priées  à  son  état  physiologique. 

'  La  Société  ne  paraît  pas,  en  général,  accepter  le  rempla-^ 
cément  de  l'uréthrotomie  interne  par  la  divulsion  ;  même 
dans  certains  cas  spéciaux,  cas  dans  lesquels  elle  préfère^ 
l'uréthrotomie  externe  à  la  divulsion  (1). 

Conclusions. 

Les  conclusions  que  1  on  est  en  droit  de  tirer  de  cette  lon«- 
gue  discussion  sur  l'uréthrotomie  interne,  c*est  que  la 
Société  de  chirurgie  est  actuellement  bien  plus  favorable  à 
cette  opération  qu'en  1865  :  que  les  accidents  consécutifs  si 
redoutés,  il  y  a  quelques  années,  ont  diminué  dans  d& 
grandes  proportions,  à  un  point  tel  que  l'opération  est  re-* 
gardée,  par  la  majorité  des  chirurgiens,  comme  bénigne» 
quand  le  sujet  est  dans  des  conditions  physiologiques  nor-^ 
maies  :  d'autres  principes  ont  eu  la  consécration  de  la  So- 
ciété :  à  savoir:  1^  la  dilatation  temporaire  progressive  est 
le  meilleur  traitement  à  appliquer  au  rétrécissement  da 
l'urèthre  :  quand  il  ne  réussit  pas,  l'uréthrotomie  interne  et 
quelquefois  l'uréthrotomie  externe  doivent  être  la  méthode 
de  choix:  2^  aucune  méthode  ne  met  complètement  à  l'abri 
de  la  récidive. 

Qu'il  me  soit  permis  en  terminant  de  rappeler  les  conclu- 

(!)  BalletÎB  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  *•  Tome 
XII,  iio«  5,  6,  7.  juin,  juillet,  août  1886. 
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BÉACnON  DB  L*ACn>B  PIORIQUB  SUR  l'uRINB  NORMALB  ;  NOUVBIXK 

BBACTioNDB  LA  CRBATiNiNB  ;  par  M.  Jaffê  (1).  —  On  fiait  depuis 
longtemps  que  Tacide  picriqne  précipite  l'urine  normale  et  en  sé- 
pare snrtoùt  de  l'acide  picrique  ;  Tarlne  se  trouble  peu  à  peu  et 
dépose  un  sédiment  cristallin  qui  va  être  Tobjet  d'une  nouvelle 
étude. 

Le  dépôt  est  plus  abondant  et  se  forme  plu^  rapidement,  si  I'ob 
substitue  à  une  solution  aqueupe,  saturée  d'acide  picrique,  ce 
même  acide  en  poudre  fine  (1  gr.  pour  iSO  c.  c.  d*urine),  ou  une 
solution  alcoolique  d'acide  picrique  à  5  pour  100  (20  c.  c.  pour 
100  c.  c.  d'urine).  Dans  ce  dernier  cas,  le  dépôt,  d'abord  très  yo— 
lumineux,  se  rassemble  peu  à  peo,  après  agitation,  en  une  poudre 
cristalline,  qui  apparaît  au  microscope,  constituée  par  des  ai** 
guilles  fines  disposées  en  aigrettes  on  en  étoiles  et  par  de  gros 
cristaux  prismatiques  plus  ou  mpins  irréguliers.  Soumis  à  l'action 
de  l'eau  bouillante,  ce  précipité  cristallin  se  dédouble  en  acide 
urique  et  en  une  combinaison  reconnue  plus  tard  comme  le  résul» 
tat  de  l'union  de  la  créatinine  avec  le  picrate  de  potassium.  Il  est 
assez  difficile  d'obtenir  l'acide  urique  pur  par  des  cristallisations. 

L'acide  urique  parait  être  plus  complètement  précipité  de  l'urine 
humaine  par  l'acide  picrique,  que  par  l'acide  chlorhydrique.  Les 
poids  obtenus  sont  environ  i/10  plus  élevés  avec  Tacide  picrique 
qu'avec  l'acide  urique.  Afin  de  séparer  plus  complètement  l'acide 
picrique  de  l'acide  urique,  on  lave  la  combinaison  avec  de  l'alcool. 
On  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique  et  l'on  agite  le  mélange  avec 
de  l'éther  pour  dissoudre  et  séparer  l'acide  picrique. 

La  portion  du  précipité  picrique  que  l'eau  chaude  dissout,  peut 
être  obtenue  bien  cristallisée,  par  des  cristallisations  répétées 
dans  l'eau  ou  dans  l'alcool  à  50  pour  100.  Afin  de  la  priver  aussi 
exactement  que  possible  de  l'acide  urique,  on  le  ;ait  bouillir  dans 
l'alcool  fort,  et  on  laisse  cristalliser  le  liquide.  Ge  composé  cris* 
tallin  est  une  combinaison  de  la  créatinine  avec  le  picrate  de  po- 

(\)Z€U9chriftfûrphy8iolcgi$cheChem%e^  1886,  p.  b9i. 
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tassiam;  l'analyse  élémentaire  en  a  été  faite:  il  a  la  forme  d'ai- 
gailles  eristallines  d'an  Jaane  citron,  ou  de  prismes  minces,  il  sa^ 
dissout  aisément,  à  chaud,  dans  Talcool  étendu  ou  dans  l'eau  ;vil 
se  sépare  de  sa  dissolution  aqueuse  chaude,  sous  la  forme  d'ai- 
guilles; il  est  peu  soluble  dans  Talcool  froid,  plus  soluble  dans 
r.alcool  chaud,  et  presqae  insoluble  dans  l'éther.  A  160^,  il  ne 
perd  pas  de  son  poids  et  ne  se  décompose  pas  ;  il  ne  renferme 
donc  pas  d'eau  de  cristallisatioa.  GhauâTé  rapidement,  il  détone 
moins  violemment  que  le  picratA  de  potasse  par.  Formule  : 
C*  H^  A.  a  0.  0«  H3  0  (A,  02  )3  -f.  K  Oô  H«  0  (Ag  0«  )  3  . 

Si  l'on  fait  bouillir  ce  composé  ave:s  une  partie  d'acide  chlorhj- 
drique  et  10  parties  d'eau,  pendant  quelques  minâtes,  on  en  sé- 
pare l'acide  picrique  que  l'on  enlève  à  Taide  de  l'éther.  Le  liquide 
séparé  de  Téther  est,  à  son  tour,  évaporé  à  siccité  au  bain  d'eau; 
l'extrait  soumis  à  l'action  de  l'alcool  fort  ne  laisse  plus  que  du 
chlorure  de  calcium.  Le  liquide  alcoolique,  soumis  à  l'évaporation 
«pontanée  et  additionné  d'une  petite  quantité  d'éther,  dépose  des 
cristaux  incolores  qui  forment,  avec  le  chlorure  do  zinc,  la  com- 
binaison caractéristique  de  la  créatinine,  et  donne  la  réaction  de 
Weyi. 

100  0.  c.  d'eau,  à  la  température  de  19-20"  0.  dissolvent 
0.1806  de  picrate  de  créatinine  et  de  potassium  (moyenne  de  trois 
dosages). 

100  c.  e.  d'un  mélange  de  1  p.  d'alcool  absolu  et  de  5  p.  d'eau 
dissolvent  0,113  de  cette  combinaison  à  la  température  15-16^  G. 

Le  précipité  produit  dans  l'urine  humaine  par  l'acide  picrique 
renferme,  en  outre,  une  minime  quantité  d'autres  matfères  qui 
seront  l'objet  d'une  étude  ultérieure. 

L'nrine  de  chien  additionnée  d'une  solution  alcoolique  d'acide 
picrique  se  comporte  à  peu  prés  comme  Turine  humaine,  le  pré- 
cipité ne  renferme  pas  d'acide  urique  ou  n'en  contient  que  des 
traces,  aussi  le  précipité  est*il  du  picrate  de  créatinine  et  de 
potassium  presque  pur,  cristallisé.  La  précipitation  ne  semble 
pas  si  complète  qu'avec  l'urine  d'homme  ;  l'acide  cynurénique 
n'est  d'ailleurs  pas  précipité  par  l'acide  picrique. 

Picrate  de  créatinine»  —  Si  l'on  verse  une  solution  aqueuse 
d'adde  picnqne  dans  une  solution  de  créatinine  puie,  il  se  forme 
une  bouiUie  cristalline,  que  l'on  obtient  par  cristallisation  dans 
l'eau  chaude  en  aiguilles  fines,  soyeuses,  d'un  jaune   clair. 
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anhydres,  qui  détonent  par  la  chaleur  et  dont  la  ebiûj>oe1tiôii  6\é^^ 
itttoAtairé  répond  à  la  formule:  G«  H^  A.  >  O,  0^  B?  O  (A,  0^  )  »  • 
Cynuriiéate  de  eréattnine.  -—  Si  Ton  introduit  de  Taoïde 
cTAaréniqae  en  pondre  fine  dans  une  solution  ehinde  de  créâti- 
iMtf  pare,  la  dissolution  s'effectue,  et  la  combinaison  se  dépose 
pendant  le  refroidissement  sous  la  forme  d'aigrettes  ou  de  pris- 
itfes  incolores,  assez  solnbles  dans  Teao. 

Nouvelle  réaction  de  la  eréattnine.  —  Si  Ton  ajoute  à  une 
soltiition  aqueuse  de  oréatinine  une  solution  aqueuse  d*acide  plerî^' 
que  et  quelques  gouttes  de  potasse  ou  de  soude  caustique,  il  se 
manifeste  aussitôt  une  coloration  rouge  intense.  Cette  coloration 
Tarie  avec  Tétat  de  concentration  du  liquide,  du  rouge  orangé  au' 
rouge  sang  foncé  ;  elle  persiste  pendant  de  longues  heures.  Rn 
présence  d*nn  excès  d'alcali  le  mélange  jaunit  quand  on  l'expose 
à  la  lumière.  En  quelques  minutes  Taddition  de  l'acide  acétique 
ou  de  l'acide  chlorhydrique  transforme  la  réaction  rouge  en  une 
coloration  Jaune.  Cette  réaction  peut  être  constatée  avec  une  soin- 
tion  de  créatinine  à  1/5000  ;  la  teinte  rouge  est  encore  manifeste. 

La  créatine,  même  en  solution  concentrée,  ne  donne  qu'an 
précipité  jaune  par  l'acide  picrique  en  présence  des  alcalis,  ce 
précipité  devient  rouge  après  un  long  temps.  Il  est  bon  de  ràp-- 
peler  que  l'acide  picrique,  en  présence  du  sucre  et  d'un  alcali» 
donne  à  chaud  une  coloration  rouge  sang  qui  résulte  de  là  rédtio- 
tion  de  l'acide  picrique.  Aussi,  ne  faut-il  pas  conclure  nécessaire- 
ment de  cette  coloration  rouge  dans  l'urine  à  la  présence  du 
sucre,  puisqu'elle  peut  résulter  de  l'action  de  la  créatinine.  La 
réaction  du  sucre  ne  s'observe,  d'ailleurs,  qu'autant  que  le  mé- 
lange a  été  chauffé. 

L'acétone,  en  présence  des  réactifs  précédents,  donne  à  firoid 
une  légère  coloration  rouge  orangé  qui  est  trop  faible  pour  être 
confondue  avec  la  coloration  rouge  intense  de  la  créatinine. 

La  même  réaction  de  la  créatinine  est  applicable  aux  urines  de 
chien  et  de  lapin. 

RÉACTIF  DU  sucRV  DB  l'urinb,  par  M.  Haobb  (1).  —  Ce 
réactif  est  un  mélange  de  volumes  à  peu  près  égaux  d'une  sola- 


(1)  Arehit  der  Pharmaciâiimn  1886,  et  Phamu  Zeitun^, 
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tion  dB  ferrocyanure  de  potassium  et  de  lessive  de  potasse  oatf»- 
tiqae.  On  verse  dans  un  tube  de  venre,  qed  ne  doit  ètt%  rempli  an* 
pins  qu'an  tiers,  5  à  6  c.  c.  de  Turine  à  examiner,  on  ajoute 
le  c.  de  la  solution  de  cjanoferrure.  puis  1  à  1  1/2  c.  c.  de 
lessive  caustique  de  potasse,  et  Ton  fait  bouillir  à  plusieurs  repri- 
ses. Si  le  mélange  ne  renferme  pas  de  sucre,  il  conserve  sa  teinte 
jaune  ;  s'il  contient  du  sucre,  il  devient  d'un  rouge  brun  foncé. 
Cette  réaction  complète  et  contrôle  celle  de  là  solution  detartrate 
de  bismuth  ;  car,  il  peut  arriver  que  cette  deroière  solution 
donne  un  précipité  de  couleur  foncée,  alors  que  la  solution  de  ' 
cjanoferrure  reste  indifférente,  ce  qui  indiquerait  la  présence 
dans  Turine  d*nne  substance  Jouissant  d'une  action  réductrice 
autre  que  le  sucre. 

La  phbntlhtdrazinb,  réactif  pour  la  rbchbrchb  du  sucrb 
DB  l'urinb,  par  M.  Jaksch  (1).  —  Quand  une  solution  de  chlor- 
hjdrate  de  phénjlhjdrazine,  contenant  aussi  de  Taoétate  de 
sodium,  est  ajoutée  à  une  solution  de  sucre,  il  se  produit  un  pré- 
cipité Jaune  formé  par  des  aiguilles  de  phénjlgljcazone,  les  uneg 
isolées,  les  autres  réunies  en  faisceaux,  qui  se  dépose  en  quelques 
minutes.  Ce  dépôt  de  cristaux  apparaît  plus  lentement  dans  les 
solutions  de  dextrose  :  il  faut  examiner  le  précipité  au  micros* 
eope,  et  s'assurer  qu'il  fond  à  204-235o  C.  Ce  rc^actif  n*iaJique  pas 
de  sucre  dans  l'urine  des  diabétiques  quand  les  autres  réactifs 
Wen  décèlent  plus  en  raison  de  la  trop  minime  quantité  de  sucre 
qu'elles  renferment.  Il  est  supérieur  à  la  solution  de  cuivre  parce 
que  les  substances  qui  réduisent  cette  dernière  solution  n'agissent 
pas  sur  lui.  Dans  les  urines  des  individus  empoisonnés  par 
l'arsenic,  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  on  trouve  des  substances 
réJuctrices,  qui  ne  sont  pas  du  sucre  ;  mais  la  présence  du  sucre 
parait  constante  dans  les  urines  des  personnes  empoisonnées  par 
l'oxvde  de  carbone  et  par  d'autres  gaz  irrespirables.  Si  Ton 
opère  sur  des  urines  fortement  albumineuses,  il  faut  séparer 
l'albumine  avant  de  rechercher  le  sucre.  Une  petite  quantité 
d'albumine,  il  est  vrai,  ne  gêne  pas  la  réaction.  On  peut  toujours 


(1)  Journal  of  t?^  chemical  Society,  1886,  p.  744  et  ZeiUchr.  Klin^ 
tned»  t.  XL 
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reconnaître  la  prësence  du  sucre,  à  l'aide  de  ce  réactif,  dans 
le  sang  et  dans  les  liquides  d'hydropisie,  en  ayant  soin  de  séparer 
préalablement  les  matières  albununeuses. 

Sur  la  rechekchb  du  sucre  dans  l'urine,  par  M.  Orben  (1). 
-*  Qnaiifl  on^pr^éclpite  me  mitit  parl*acâtate  ti^bUSo^e  do'^Mkhb 
eif  vae'4'7  J^edhe^phèr  fe  sû(â:>(f|  an  déermine  tonjoErs  uke  Mr- 
taine  perte,  qai  varie. avec  chaqae  urine.  On  estime  cette  perte  à 
15  à  16  pour  cent  ponr  une  urine  qui  renferme  1  à  2  pour  100  de 
^lycose  et  à  31  pour  cent  pour  une  urine  qui  renferme  0,5  pour 
100  de  glycose  (2). 

Sur  les  sulfates  organiques  de  l'urine,  par  M.  Morax  (3). 
Les  rapports  de  la  quantité  de  l'acide  sulfurique  aux  sulfates 
éthërés  de  l'urine  peuvent  servir  à  exprimer  la  mesure  de  la  dé- 
compoition  de  l'albnmine  dans  le  canal  alimentaire. 

Chez  un  chien,  la  moyenne  de  cinq  exp(^riences  montre  que  ]a 
proportion  de  l'acide  sulfurique  et  des  ëthylsulfates  est  normale- 
ment 8 :  1.  Quand  on  administre  chaque  jour  5  grammes  d'io— 
déforme  le  rapport  devient  35  :  1.  Le  sous-azotate  de  bismuth  ne 
produit  pas  un  pareil  effet.  Le  calomel  diminue  la  quantité  de 
sultates  organiques  de  l'urine,  en  môme  temps  que  le  contenu  du 
canal  alimentaire  est  rapidement  renouvelé  par  la  diarrhée.  Chez 
le  chien  l'huile  de  ricin,  l'huile  de  croton,  le  chlorure  de  magnésium 
n'agissent  pas  comme  laxatifs  et^ leurs  effets  n'ont  point  été  exa- 
minés. Chez  l'homme,  l'huile  de  ricin  et  le  calomel  ne  diminuent 
pas  notablement  la  quantité  des  sulfates  organiques  de  l'urine. 
La  différence  d'effet  entre  le  chien  et  l'homme  tient  probable- 
ment à  ce  qu'il  est  impossible  d^administrer  à  l'homme  autant 
de  calomel  qu'au  chien.  G.  Méhu. 


(1)  Americ.  Chem.  t.  viii  etJourn.  of  the  ohemiealo  Society . 

(2)  De  pareilles  pertes  ne  sont  possibles  qu'avec  des  urlnea  très 
moniacales. 

(3)  Joum€U  ùf  the  chemical  êoeiety^  1886  p.  730. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Neoker. —  M,  le  Professeur  Guyon. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F,  P.  Goiard, 
Aucien  interoe    des  hôpitaux* 

Cinquième  leçon. —  Des  Cystites  (1). 

VIII.  —  CYSTITE  CHEZ  LA  FEMME. 

Somfnaire, 

Sans  être  aussi  fréquente  que  chez  Thomme,  la  cystite  chez  la  femme  est 
loin  d*être  rare.  Récents  travaux  dont  elle  a  été  Tobjet. 

Etiologie.  —  Outre  les  cystites  blennorrhagique,  tuberculeuse,  calouleuse^ 
néoplasique,  etc.,  dont  elle  peut  être  atteinte  aussi  bien  que  Thomme,  la 
femme  offre  une  variété  spéciale,  la  cystite  d*origine  utérine.  Deux  méoa* 
nismes  :  hyperémie  propagée,  compression. 

Hyperémie  propagée.  —  Connexions  vasculaires  entre  Tutérus  et  la  vessie  ; 
artères,  veines.  —  Troubles  urinaires  pendant  les  régies,  pendant  là 
période  d*involution  utérine.  —  Recrudescence  des  cystites   chronique^ 


(1)  Voir  les  nos  de  Janvier,  Février,  Mars,  Avril,  Juin,  ^Juillet,  Ao^ 
et  septembre  1886«  > 
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aux  époques  measlrtielles.  Inflnence  de  la  ménopause.  —  Rôle  de  la  groÊ^ 
sesse  :  Dévelopjpemfent  énorme  (du  système  vasculaire  de  i\itéru8   et'  de 
tout  les  oirgafMl^'trji^bkii  Statistique  de  troubles  urïnaires  pendattft  la 
grossesse,  j^  MfB^^'l"  Influence  des  maladies  inflammatoires  ou.^r» 
ganiques  deVutérus.jCoDséqueDces  pratiques* 
CompressioD^'-^^^iMsT^'^lition.  Vessie   gênée  dans  son  expansion,  d*oû 
aictioaÉfrâ|iilfctéii^CdiùeldëDee  haKttielle.de  pliénomdnee  eoagestifa.  -^ 
Diver/i  s^oijifijots  fc^usés^i^u  pbiéôe  la  vessie,  par  les  presBÎona .  fortas  je^ 
prolongées  pendant  ràccouchement*  —  Compression  avec  rétention.  R61e 
congestionnant  de  la  rétention.  —  Etats  physiologiques  et  pathologiques 
de  l'Utérus  diUâ  lé8i|ftiifa(']^tavoivlieu  cette  compression  ;  rétreveriion 

eo  parUpi»lief/...T.;  j   .    ..       ' 

L'hyperémie  propagée  et  la  compression  jie  sont  toutefois  qu*uiie  prédis- 
position.' Causés  dér^tninaates.  Comment  survient  la  cystite  au  cours  de 
la  grosëésse;  kuUéttUt/verfc^le  t^oitfiéinfe'  mois,  à  la  fin,  après  Taocou* 
chamenU,X)|i;yarse^j^^^pr^es^'pois^  p^erpév^l  4*Hervienx;  fissure  dv 
col;  pénélration  ^es. microbes  j  critique  de  ces  théories. 

SyfnptÔytfVatoîùjgié,  ^^  bénignité  habituelle  àe  la  cystite  pendant  la   gros^ 

•  sesse  bMpmale  ('Mt>i;i«l^ité,^sà:pek*|istaDeè  lifpfés  rèocottehement. — Recm- 
descei^f  aux  épq^fs  j^^ règleSâ Exfçliation  delà  muqueuse  ou  cystite 
pseudo-membraneuse. 

Diagno9tio.  ^  Y  a-t-il  cystite?  Mélange  possible  des  sécrétions  vaginales 
avec  liM't^iDés^JGystbèdlél  ^âglnaleè: 

Qo^Ile«ftl^.pajljaf«e  4f^'jf^{^stim  Recherche  de  la  .blennorvhagiat  delà 
pierre,  ^e  la  tuberculose.  Exploration  de  Tutérus. 

Précisée  ÀînB  quel  état  physiologique  ou  pathologique  se  trouve  Putérus. 

TruitëiùM.  ui;lltdb(N4li^  dirige  :  lo  cbaCte  raifecttbtt  utérine,  lorsqu^il 
y  a  lieu.;,  ^9  ^f  tce|t»  7«^>f^  •  moy^e  calmants  et  antiphlogistiques  ;  bal- 
simiqfiea;  injections  et  instillations,  modificatrices;  dilatation  forcée  de 

'  l^irèt'hre^  seo^ôn^Véslf<to-' Vaginale. 


.l'.f   .^ 


1 1  ' 


Tous  les  aujteurs^qui  ont  eu  à  parler  de  la  cystite  chez  la 
femme  sont  unanimes  à  déclarer  qu'elle  est  beaucoup  moins 
fréquence  que,  chez  inomme.  C'est,  en  effet,  ce  que  démontre 
Vobservatio^  I  de'  clîaque  jour.  Mais  cependant»  pour  ^re 
moins  fréquente,  cette  cystite  est  loin  d*être  absolument 
rare,  comme  on  leurrait  le  croire  si  Ton  s*en  rapportait  ex- 
clusivement aux  données  fournies  par  les  auteurs.  Quelques- 
vnus  la  déclarent  pour  ainsi  dire  exceptionnelle  ;  la  plupart 
n'en  font  aucune  mention.  Vous  avez  pu  cependant  étudier 
et  suivre  dans  notre  service  un  certain  nombre  de  femmes 
qui  en  étaient  atteintes  et  vous  convaincre  par  vous-mêmes 
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qu*ëlles  offrent  presque  toutes  les  formes  |)récé(ie[nment  dé- 
crites, par  exemple  la  cystite  blenaorckagique»  ^a  tubercu- 
leuse, la  calculeuse,  là  néoplasique'.  ^'stfoiit^  qtie  des  faits 
anfilognes  se  reacontrent  commun^mçbt'd^V  tes'sôrvices 
de.mes  collègues  des  hôpitaux*  La.caFûtàida  la  aystite  chez 
la^mme  rr'eirt  dohts  pas  absolue;  elle  né  gfettt -êWë  que  reîla- 

-^,  .         •  •'  '.  •  '"v    M  'I  tiir,i,ii»i.    .' 

^^^-  .rM  -1   »;     .!.■  u  .  'i/ 

.,  Il  serait  difficile,  je  l'avoue, de  présetàtarufie évaluatioû 
numérique  même  approximative  de  cette  raretét^'&atis  doute 
on  pourrait,  à  Texemple  de  M.  Desp^rês,!ia;f|o(iy.'ç[r;ia  statis- 
tique des  hôpitaux  (1).  Mais  je  peaseï  aveo>Ma>TrÀlat,  que  ce 
renseignement  n'aurait  pas  grande  ^^ValéUr';"^ïri'ce'  que  la 
cystite  s'enchaîne  à  d'autres  maladies^  q^i  artireat  plus  spé- 
cialement l'attention  et  qui,  la  plupar.t}dtt  lemps,  sont  indi- 
quées sur  la  statistique  sans  qu'il  soft^fiilt  m^rntioW.^è  la 
cystite  concomitante.  ,  . .  -  .. 


/  — 


Quoi  qu'il  en  soit,  les  chiffres  manqaeiit^'On  nepout  donc 
invoquer  leur  témoignage  et  chaque ^cMrufgîétt'eti! 'e^t'fé^ 
duit  à  son  impression  personnelle.  Au  milieu  de  ces  ^^{inée&i 
forcément  un  peu  vagues,  je  crois  cependant  que  la  cystite 
chez  la  femme  est  incontestablement  Tû(AiîS^M(pieA1^  hne 
chez  l'homme.  Ona  prétendtl^^(Hache)9  je  lé  sais,  quëlà'JEbnme 
étant  soumise  à  la  plupart  des  causes  qui  se  rencontrent  chez 
Phomme  et  de  plus  à  des  causes  qui  lui  so^^^^^utes  spéciales 
et  que  nous  allons  bientôt  étudier,  n^était  en  réalité  pas 
moins  exposée  que  l'hBmltie  à  la  cystite'.^  ^âfs^omme  il  n'est 
pas  douteux  qu'on  l'observe  plus  rarel&a^nï,'  '6tf  a  voulu  faire 
intervenir  la  répugnance  qu'éprouvent! tk  j^lupm  des  femmes 
à  se  soumettre  à  des  examens  locaux  et  'à  subir  des  questions 
relatives  aux  organes  génito-urin.aires.  Dn^ffrand  nombre 
d^éûtre  etles  s'obstineraient  ainsi,  bien  quel  malades,  à  ne 
consulter  personne.  Pour  moi,  je  ne  crois  pas  que  cette  ex- 
plication soit  fondée.  Chacun  sait  combieii^sont  fréquentes 


(1)  BalletinB  de  la  Société  de  chirargre.  1880,  p.  105. 


consulté  chaque  jour  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital.  Or,  jjLfCj^t 

dgft$.  le?  ftffecti^MS  4^;^  y^i«.qup  dap,  qe^sp  4«iiJ,'^>^^^^^  • , 
il  n'est,  4oA(?,ï?a,  4û^t^}^f,,(l^e.Il^;,p7?^jK^  çpû  jjfgU^ç.pt 

imputé . 4  plusievirs  9iifçon?t^aj(je3  <Jo^t  lea,  plu(^.,.iipp^rt!^}^|éai 
8o,Bit  :.  ï'  la Xrêq,vt:qqe;,he>]ipx)up, ip,(^jttdTO,<|e^^^ôj^^^ 
ttprrhB^iques,  daç,fiUç-^.èfri^'|.  Ia,4iff^,(^a,cp.,^?t4iq'iwi*tjj9fl^ 
sociales  }•  Z"  la  ra^^té^ ./ de9_  CQwyJiçatiû^s 'y^^ip^^',  ift,.,U 

tl^nhprrl^îigie  Qlt«^  la^fepuiçv^lprVW'V.^^'JiP-.J'W^tbi^i^^^ 
qui  serait  Ijfès  iÇQn?;^!^,  esf  ,iAtéjressè.-.(.]i)  v.;3l4;4^ftpe,  4p8 
causes  ,de  x«^teîitj,Q,%  et,  p^, .  pu^)iÇv,4e.  pyp^itq  flJJP .  ^n^tifti^èflf 

lft.femipe,,^U't^pertrqpb,i^,de.^?.j^f)sta^.,u,,p..  , ,,.-r, 

,.Mais,s^qstirAiteàpç3divfirg.e3infl^fifipflj.,Jl,aÇ9,i)^D^,5i'çfli,jfM^^ 

plasiflue,.,àa^;cy^fitfi,ç,a^^ije^jje».:p';»jp,^u,l;fp^<?^^^„p^,^p,^);e 

çpn|4qi^n,^,4.y^À.,4«I^W?  H?  .tço.uW^  )ii;|Rj^if^„4ftat^^. 
g)aBde,^t,l^  „<ppus^„d^n^^,  §fl^^,j?[^^ç.^^ifl^.fi,^^JJi«i,4p^pe 
(^galefpçnt  fa,u3,,rétr^cius9pjpçfl^^4ej'jir^|^î;p  et  h  ^pqfsyîQjo,^,^ 
quences,.,ei:|p  po^sè^,,fiP,Kpyf9P^,iin,\^|érua,dq4,^  ^-r 
breuses  variàtioDS  physiologiques  ou  pathologiques  retentis- 
sent de^a'flel^iv  l&'pï^s-iiifàBif'Isfésàr  ^s  fdfae(SOft«  -r^ftieales. 
'  '  Il'fiiuttbutteftiii^  tettônùttîtré  que^ïte  ^rStlte*  «(ul-âèrtvettt 
dé*  rtifèite  kè  i-'sttar&itot''  ètV^'  ttfise^'  âuttéfl^nement  '^  pà^ 

dois  ajou^ij  que  sçuvent; dçs  trou]j)le^  d^la  mictiq^  dusi^.ijine 
'J^^eciÀfi^r'.^tèfm»^>k  «.téropy^waje,;  ;^f}>t',"^ ,  Jiqçt.çonsiJjiJRés 

corn  me  éla»Hlilft£é99lA4^4'iiA«iC^$v^t«»4^.^oj[ieiqi^'i»MdéfiBiUi9, 
-la '>féaiDie^<v«3W ptisàlégiée sjuttbrofpitiyj^  yhomttte én^Hré- 

m»  li'.uiJiii  ti'   l'uiijiui  t\  bI)  ^»10i  u!)  »  il  ir»  "1 1  '  I  i»  .'  I     ■]  Il    *  \ 
(l>T^i(îyoi|.  pj^letw;^' jà  Ç^ciç]té..dô  «Mnirgiei  1_880,  p.  ^38.'' 
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sôàôë  de^  cklisék  déf  bystife  (fai  peuVôatlés  àtfeîn'dra  Tan  et 

'  -Si  Ta  ï^at-ôlè 'de  la  cystites  chez  là  fenoimè'  'k'SCé  sôiivéût  exa-t 
géréeVlà'VérttâbleraîâOti'eû  est  que,'3yg(ià*â'  ces  dernières 
âbrféfe^,  éBe  â"éî  peu  exfcité  ràtteattôndes  ob^rVateurs  qu'oa 
à'pùkérôîi^''b^ucoupîûoîtis'fréqxieQtequ'éiré-*4e  Teàt*  em 
réalité.  TVàppè  dé  ce  fait,  f  aï  chargé,  il  y  à  ïon'gtera'ps'dôjà, 
en*  IST»",  M:  le  D* 'Eug.  Motrol,  alors  mon  întérhe,  d*ètudîer 
cette  ifflp()rtaa'fe  question  (1).  C'est  au  moment  même  où  sou 
excellent  triémolfe  était  puWîé,  que  M.  le  D'  Terrillon  pro- 
voquait sur  le  même  sujet,  au  seîn  de  la  Société  ~de  chirur- 
gîiô,  une  discussion  Intéressante  (2).  DapuW  cette  époque  nous 
devons  à  M.  leD'  Al.  Boissard  une  consciencieuse  étude  sur 
les  troubles  de  la  miction  se  rattachant  aux  divers  états  phy- 
siologiques et  pathologiques  de  l'utérus,  étud«  dans  laquelle 
se  trouvent  très  clairement  résumés  la  plupart  des  travaux 
antérieurs  (3).  Enfin  M.  le  D' Hache  n'a  pas  manqué  de  con- 
sacrer un  important  chapitre  de  sa  thèse,  que  je  vous  ai  déjà 
plusieurs  fois  citée,  à  la  patbogénie  de  la  cystite  chez  la 
femme,  liée  ou  non  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement  (4).  II 
en  résulte  qu*à  l'heure  actuelle  cette  espèce  de  cystite  a  sa 
place  bien  marquée  dans  le  cadre  nosologique,  ii  la  suite  de 
celles  dont  nous  nous  sommes  occupés  jusqu'à  présent. 

h'étiolôgie  m'arrêtera  tout  d'abord.  Je  ne  craindrai  même 
pas  de  lui  consacrer  d'assez  longs  développements,  car  la 
cystite  chez  la  femme  n'offre  guère  de  spécial  et  d'intéressant 
que  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  proiuit.  Je  n'ai 


(l)  Eug.  Monod.  —  Etude  clinique  de  la  cystite  chez  la  femme  coa- 
•idérée  spécialement  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l*aceoa« 
ehemeat.  Annale»  de  gynécologie^  mars,  avril  et  mai  1880. 

(Q  Terrillon.  *-  Cystite  survenant. au  début  de  la  grossesse  et  pa- 
raissant liée  à  cet  état.  Bulletins  de  la  Sociétàde  chirurgie  1880,  p.  184. 

(3)  Boissard.  *-  Etude  sur  les  troubles  de  la  miction  se  rattachant 
aux  divers  états  physiologiques  et  pathologiques  de  l'utérus,  1883. 

(4)  Hache.  *-  Ecude  clinique  sur  les  cystites,  183 4,  p.  69  à  75« 


8^.  ^a«7w>.  .1 

Or,  l'utérus  peut  agir  sur  j^tT^Iffii»  ^  4Wiil  ^J<S|*'jI^pfiito 

t9\ç^.Diii«^ildj^cAAdkîJli€tM;  qu^ntioti  4Qite.  /Qaia£fff»aioo<4uiif 
c9itel4eJr/B4^^e«,angm^4t^0  fk  volume /w  d^pU^  peat  eifff<^. 
cçFi^Wila  Mewte.P^Pôfi$Qnai5A.>r6y.iw  «uQO^sivemeïit  4îa$i^4wîC 

.1^  f^odgesftidP.'^mfiWMQU.  pajLhplogû^e  de  .Vif térv»:  i9e 
tiM9}|^|^  ^(te  iiAcUwi^Mi  j^  la  vessie,  L'obseryatifoo  aUaÂ<ui^K 
aiaiiiquat0P«A)Iejfe^rûj3(b  bientôt,  iu  iburait  ladéoum^trMida 
péBemptoiQebdMa  lea  t  (nrQOn^tiiac^  les. plu»  dWeça^^  Mflift 
d^à  ;  iea  -seules  iMitk)A$  la^ata  wq^dsk  /relaitives^  &  la,  di^^tîâtti 
dMiartèreb  etd^i  yetne9'U^pineft«,&Jieor»ét¥y()itiappi)e^JM^ 
avec< jceU^Sidia  ^v/9J99Île^«fW3ÂeoA  pu  êtr^.à i}r£«ir£ltii^.ffi|g»im 
fieatiYie»^ JSUôs.étoiQatd» nat^reà laire  sréyoir^^ Y^tj^put^mt) 
ment.  {a]fiiH\  ^es  ;txwtgestioas  ou  .des  Inflaauijfcatîans.  4e:  yatér^s 
sur  la.ye^aie^iti!^  Ia\&mir  «d'avance  uae  explication  toute 
naturelle. 

Les  ddM  rartèfesi.^  beaucoup  les  plus  importantes  de 
6eUesi.4uî'^l3jrmdeiitj4  Tutérus,  sont  les  artères  utérines. 
SUee  Fi^vieoUtnt  An  M^ronc  des  bypogaato«%ii|ee  #fr  j^eisonnalaf^ 
sent,  par  conséquent,  1^  même,  iorig^e  qi^e  le^  artères  |a|^ 
rieures  dAl«^iifes9fceej{}e  plus,  les  artèi^^a  utériiie^  £(>urnis9fnt 
directement  à  la  vessie  une  bonne  partie  de  ses  artères  pos- 
térieures.  Ces  diverses  counëx^ious  vasculaires  Toiit~ assez 
intimes,  comme  le  fait  très  logiq^uemjnt  remarquer  dans  spn 
mémoire  M,  le  î)'  Eug.  jl^onod,  pour  entraîner  une  véritable 
solidarité  physiologique  entre  ces  deux  organes. 
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qildi fe sff ^ÂïÈd ' vdifieu;:t ^' ^  v^ie^iuè^ d{iv%top|^clitia;  la 
feûitûle,  ciffrati  ^ôé  eommufiicivtiottt  itftilt^«iqaMe^^]ui>^ 

se  jeter  eosuite  dans  le  plexus  utéro-ovûlâa  ^'^^t  ^ïo^âFde 
cbHÉluexôte  les  béwfe  de  rùtèifufiL  "  '    ':  ;    -    ^  '"      -  'î    "  ' 

Véuâ^le  td^ye^,  Mèss$ét»(»&r  1^  tiS^pcÂ^ts  ivîts^titaii^e^  eâtre  i 
les*  ^deâft  ot^iSQês  ^q4^  ûoknbi^ètlx  et  lttL][x>rÛQ^«^SàûBidl>Qte« 
la  eirodlâfaoK  de  U  t^èssié^  >n'eët'  pas  es^lèi^ebe^t-plaoée  Bbus 
la  dépëod^i($0'de'cell€Pde  rutéru^,  et  m  stibK>  pa^^fà4alénieiit  - 
totitésr  ëes  variatioiï'é'  eh«fi&<tdiis  les  sUjetei -Il>^^'  oe^daût 
iib{>Qssibi»  4tte'de8  (nâfaûexi^DS  atlatotfi^u^•aus£7i''élroite8, 
portant  à  la  fois  sur  leë  artârës'^t  sui^ies'teinest  ae  ëe^re^ 
trouvent  pas  eu  pbysiologle^et  enpatholt^gte.  Mais  ^'est  par- 
tieuliànement  du  c&tè  de  la  vessie  ^què^>âi<dtti8déronB  ûo«ts  aU 
tendre' à  observer  les  eonséqUeûcea  d*an;>tel  âtat'deolioses, 
tandis  i{iie  l'utérus  me  doit  subir  quetrèé  kibleftietft:  rin<^ 
ftaence  delà  veseie.  Les  Yàisseâux  de •  rutét^osi  soM» ea  •èfibtt 
teaucoup  plus  importants  que' ceux  du  résenieik^  de  rurine 
et  ifo  soBl;  le  siège  à  cér4;ain^  moments^  et  e&  pairtiteuliidr  pea«- 
dunt  les  règles  et  pexidanf  la  g^oesesée»  d*ad'  a£Sai  eanguia 
vraiment  énorme  qui  ne  peut  jamais  a^oix;  00a  ensuivaient  da 
côté  le  la  veseie  ni  dans  les  (ionditionili  phrjrèîologiquei  ni 
même  dans  les  états  pathologiques. 

L'observation  nous  montre;  en  e&t,  *^'ki^  retentissement 
d'un  organe  sur  l'autre  n'est  pas  rééii^P04tt^''  C^est  ^du  oèté 
de  la  vessie  exclusfivemenA  que  nou9  'paavaû04e  coa^tataF,  ^ 
Mais  on  peut  le  surprendre  facilement. 


11  suffit  d'interroger  UQ  œrtaiu  nombi^e^^fânikieli  prises 


(1)  Gillette.  Recherches  anatomiques  sur  les  veines  ^e  la  resaie  et 
iur  les  plexus  veineux  intra-pelviens.  Jûutmal  de  l^anàtomie  et  d$  la 
physiologie,  1869,  p.  487. 


^^Jbksxiâ-Bah  ]ie»seljLfl&tiol^^'èllear  léf  r(Mnp»iitr(diueôtèf  dei  ia 
miàtà6m\èk  diai{der|yéhiQdeiai8n8trBBUe('^p9ii 
les  envies  d'uriner  sont  notablement  plus  fréquentes  et  pseom 
fbidi  m^ura   légàDtffaent.doaioareaaes  «uJflébBitrijlefl  vègiis. 
OKes;  qix6lquë&-uiLea«  «des  pUépomènes  66£»t']^éoal»èarBf«ff  ho-f 
ndiKlent  U  pi^6(dla|ne' ttpptfttH^inides  lâpoqtùnsi^  r.l  r'    "«'  t  - 
-Oes  |rdttÛes|  i^é^eauiBj  yariiaMes  &¥ieC'  Ieo;ir6mme0»<;^»9fti 
(Faùtaatiplus  i&teûses  que-  la  ^iingfisihti  dapsdeaoitgtMapel^- 
vièoe  ci&t  pUis  prôacmcéa;  -ÂusM,:tQtttês  ch^oesk  égalqsy^soat*^ 
€ilè«  plus  Mq<ixfi<ife8.6ËpUi0Yiv«s  bh»  les^iBultipiiiiâiS^  ei'wat^ 
tout  ohez-Ies  multipaarbs.  doot J'uitéi^us'  est  radté^  grod,  ,6ii  -état 
plfiâ'OU'n&ainskmanqHé 9e.JubinToliiifb)iK  LeD^'^Ctoiiet^'^anâ 
SB^^liése  !ioauguralé  -aiitr  ilHnvdluitioA  ut^iadi  Rapporta  -ua 
eevtani dombre  de  ââtstiai  soiit^à  cetrégltrd^'^ttàsdéibaiis** 

tffttifisi(l)w'f  ^  ■      ..'»•:  ■•I:  •>'^-.;  ;■.' /-.      '-i:!    M'-l.-V)    -;•     ; 

'  'DKun  autre ÇÔI&,  lœhiAi^mmfitiORi^'d^tle  veséte'AOQt'fpé-* 
qàémsnéçt  ^lAuû&céesipaniçstré^^^'JîlUte  ^wis^nmt  ua.iieii 
plqs'fiigudsÀoé{mon}C^ti  pobrreteuîeeQS^flbf  àrlftpr^éist  «a* 
térieur.  Cela  s'observe  particulièrement  pourA^fkUflférotrf*? 
foitnas  de  tsy^tecijiv^mq^i  '^aèUesFqu  ^d  moitoi  du'9«lt4/£les 
eâases  etl^iiLaAariei  GTesl  Ih;  lui' fait  <d^Q\qtt&4ojntfjîai^u 
lilaiAtes  fois  l'oc(»^ad  lie-  YjklftpQ  T^^i^liitud^'Oii^quî.  itf^A 
edpemdaobpiM;  très  ooaojil  b«»ni'ij))|ilia|t:étôf4VdL49  lôogtMi|iA 
sigaalér  Whst^  datt»iM»A!  29v»Y^  d^isrmalééiésde/ffftmne»,  ^ 
fiut^  njeatioa  ^)!^  Maisfil  1  ft 'étô  «iwtdUt  niia  ed  <é?i 
loiûi&'sseni/T  Lâugio^^  dadsBeifleQOis  oltai^aed^et^pLi^ 
sohàSbèvÈi  iB^QbrM  ,^2^16  bëi4bèaft  <  jnraïa^unfâle  ^(S)  .liOettq  i3ec»?a^ 
âesbe^ro  daiaf^j?(ittit0r]obrbaîqiiprà'lIépQ^  «^Etf* 

teitiïqirtDut(paif^BCl  tfcùQneqta^ott 
deladbtûfliap^«lEll6fiip{ion^()to/câl^^      tèmtiisBAgs  àlToii!^ 


1[T)  Chenef:  ~  De  rinyôlûïïôn  atérine;i877: 


-0(1^' W«i(4«  Duflrttts^  IMMie^bfijmMifii;  LpÀdoo J1899^  lioattU  >1. 
p,  591.  .:.*i-  .  I       'i  rin   T  .  '^'.  »,.:u 

(3)  Bernard6t.--*Dacalâi^0^eil4<w8Î6'dh827>U'fei^»«-r^t«d4  1865. 
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mba  !qài  ''  suUoid0«nve  pkyaié^lôg^quHiileat  «eerànas  fttXHiMech. 
foDçtioBbds'^p  la  Tet^sie^asriiraFiHtJotoio&pttbitoiis^^ 

'  li^inéBO^atiBe'  *€iUe^4nâf&e'6xerée<iiDd  iaâflMQi^r  comipaflrabU^'. 
àcsltedes  ri^s.  Cjvlale  èorîtait]  ctàps'fo  ooiurt-ehepltee  qii'it  ^ 
consacre  à  la  cystite  c^er  la  fétti«i!6['(l)v  qaf&l'épo^ile'àQ'la! 
méfiopsmiieî  vrl^éataxrJiesAÀJÏd'Vessiiefsoiiftli^qQ^^ 
et^oqmwittiémeiftopiki&tfè^:^;  Petfi4(3recett6-assdrfipii>itait^' 
elle  un  pki  exa^i^rj^m  tc^eadaoft'  ooBstot^  ^qdq  toh^ilà 
femma  âgée  et'  tfaêtue  ^ihez'  ia  femnsd  'âàaai  Yàg^éà  Vab^vrité, 
tLtâriae,  la  cysilto  était- 8hiôQ''g^arrld,dvp^       tPèss'teQac». 
Toujours  ést^l  que  Sa  eupt»rëâSion  >  du  Rqxj  nMoastcàel  treteaiit^ 
très  manlfestemebt,  non  i^dlemè'ilt  siof  lâ'TCBsiey' maissur 
tomlès  orgàneb  dtt'pétH  bassin.  D^ns^ènl  thèse  sùf  la  ooiéno^. 
pause  (2),  le  D' Bariè  attire  particulièrement  l'atte&t^cm  isuif 
eès^phéûromtoes  cbn^e^t»:*qtti::péhirfe3iti  ae  produire  >  dans 
touite»'  les*  régioofs  ^tiù^^corp^  €rtiiir8qnt''lfô«ucl6aptpiii&  fn^ 

queuta  et  plus  pt^ô^ondési 'dans' -lei[  (ftrganesi  pàriA-utii^QS^^^ 
paHoirF'àtlleorsv'  •;  ^  ••."  •"•'irr  .îi"f;(|  M-n'i^-^icV.  rN/j /î:"»  '  , 

lyiftî^ e'eét  kurixMifr  p'dttdfi^filila  jgrof^siKsrj  '•  boidnkv  îl  sâtait  £a<^ 
elle  de  le  pifévcdr;  q^e  àè^  '^rouiu/li  de  là  fjiçoà^la  i^làs  m^nin 
festd  dd  fetbntibsémenetfi  Tulim  ^r  la  yéSJ^e'JOÀ  'éaitfquel 
éifôrà)0idèrêloppetaèD^'adqfiièi^«tft^daa8<^ees''>'GbB^^ 
li^  taisseaiix  krtÀr)elé*et  Vdîûèd'r'dS^  Tirténasl  et^€tf^séër:99L'« 
tk'ae^.  Noû'  sealemeift  11s^^M))i^fitfbtirdéc]^6l)3anileBtrtràâ 
CDpirdéhrblti,  hiais^viiJigtfâûf^iïe^toedtt^.i^aiBsç]^ 
^ietffrpàSfoU  qui  i'étfileikitiparS'vUHdas/ie.ââvoiopftfat/'^ 
éis|)o»itiob8  txxxtësr  iiK}«ti;èUef  apparatsdaD^  i(iapqf(^ibiev^j  Left 
fartèraë  J&'ailai3!gea<l  «a  mèho»  <diilp9riqj^'elleBiJB%5l)erth)pUâiiyt 
^:elle6  t^tuKsvvent  éft  fi^  Sévetois^int'lleati'fiispoâtLdni.fle^ 
xueuse.  Les  veines  offrent  également  des  dilatations  considé-  , 
rablea  qui  prennent  le  nom  île  sinus, 

^.l'i  .onnj.ni  iioiiulovni'l  0(1 —  .îoiimiD  •!) 

urinaires.  T.  III,  1860,  p.  493.  l(,r.  . , 

(£)  Bà#té.  -i-  Bftade  Bur'la  ïBéffoptiQte^  IA77.    .  ^1  ~  j  '  m  ,    w  >; 
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se  limiter  à  l'utérus,  s'étend  à  tous  les'orgftWâ-vm^kdi^AM' 
particulier  au  TagiiiHBt  &  tâtrnlvéu  O'éist  à  M  potât^loé^lei  èkt- 
temeatstdtts/àfrtàc^'^da^iiiatos  dëvieftùemi;  (^^ 
(»l(Mesjâ¥i(doigt(etîcoiiBtl([i»eikt  le  povds  V&gioàl  ''4f(M;a^9^r. 
I^olpapiiladFe^scrrdUstotft  dans  l^^xaèk^  ^poH^[  Cfl^ïftit' 
donne  à  la  xraqpMis^dii  irkgin^d^laivialirei'^te'idkmui^ 
arioii^î^iamsttAiè/ cômmèi^og^  Id^'saT^^È'iifi^^^léÈM  btths 
signes  de  probaibilôtéT' dd  itagroifôeisg^.  Ii>  est  vrâi^-'qt^' bë«em 
odloir£^oii>bi*ufÀ'lre?vidlaeée  se 'retrotrve  ég4'dkAent'  jieÂdsiat 
les  réglas.  Maisc'est  uiLe  prMiVB  de  plus  q&è  Yêî^\ix  «ângUTA? 
s'étend  aux  organes  voisins  de  Ttitôros,  àu^si  bfen  peûdàii42' 
leé  pèriodéicatémé^iatiis  que  pendant  la  gvos^ei&e.  '  ^11  '  tff'  a 
dobc.>rièdd%otiiia(i!t'à^o$  que  îles  mani&atatîoaè' du  <nràtD^ 
ordre  se  produisent  aussi  du  côté  de  la  vessie.  Le  fait  e^t  q-Mf 
dairslesi'premiènes  'semaines  de  la  conception,  et  longtemps 
avaztt  queti^  dévèlappettôut  de  l'utéms  ne  puisse  devenir  'une 
caufsede*  cé^mpression  pour  la  vessie;  on  note  souvent: des 
envies  d^uriner  i)eaucdup  plus  fréquentes.  Seulement  comme' 
il  est  4i^s  habituel  que  la  douleur  fasse  oomplèftemeeit  défaut; 
la  plupart  dés  femmes  grosses  ne  s'en  plaignent  pas  au  mé- 
decintii  même' à  lëur^  entourage.  Ce  sont  par  conséquent  des 
phénomènes  qui  ne  âerévèléfat  pas  d'eux  m^es  et  qui  ont 
besoin  d'être  t<echet*cii4.  Quelquefois,  cependant,  la  conges- 
tion vèsicale  est  plus  ]^rononcée,  et  à  la  fréquence  des  mie»-, 
tionsi  il  À^joUte  de  ia  dystirie  ou  même  de  la  douleur*       ^' 

-  1     '       ' .      ï     ■  ■      !  '   .  *  I      -^    '  *    '  '    ' 

M.  Iç  P'  Eug.  liJfjfiQd,  désirant  acquérir  des  notions  pré- 
cises ^\xt]^  fréqi^çpee,  des  troubles  urinaires  au  début  de  la 
grossesse,,Ji;itejTPgeapufit  interroger  un  certain  nombre  de 
femme^  prises  au  jbLasard  dans  les  différents  services  d'accou- 
chement d^  hôpitaux  de  Paris,  Il  s'informait  de  la  fré- 
quence et  de  la  dQuleur  des  mictions  aux  diverses  époques  de 
la  grossçss^iif  Voici  le  résultat  très  intéressant  de  ses  recher- 
ches* 

Sur  124  femmes  primipares  ou  multipares  : 


DES  (mrm^s  5ga. 

* 

'37 JG^Qvmfis  M^ippjt  é^rauvié  «ittplement  dos.  envies  Ité^ 
q^tos  4*ttirhar4»p$^  1^  dadXr  ovL  trois  idërmena  m6iq^.  plud 
rweaKi{i,t.le9;qi)atràjder^eif8jmQisLde  Iflt.gcoaacpseu  .  [  ;     •.     ' 

,S6i  a¥4îefti^cç^  do$  aj^mptômes^  yé«daux.  pënda&t  las^ 
I»3aipièwfl  "SQBWQW.4Mi  avaient -^ivi  U  Qi)iob^ptioik«    :< 
I  1}  fois  l^i9j)ri»^t^me  {ré^uoDce  éràtâit  seol^  15  fob  à  la/ 
&éq.^a{ice s!iÔ9^1^i^i^i  deladoidie^ç,  des  ox^ines  frou&Ie»  et- 

,  PanniiCes 26  oasdct troubles  .unipaii^a' iléa  au  débat  dq  la' 
grosi9^S(ei>lô.&$rapportaî(eDt  à  4^  prUmpares  et  10  à  dei 

Ains|,  xn^siciurS}  en  faisafQtiabstraotiQn,  pdur  le  moment» 
de9''tiy))^ble3  observiéadani^  1^  (jiejfaiar^inojs  de  la  grosaeaso  et 
<BipDUF^iaDt  vecomiaîtire  ;np?e  .c$.uae  i]péoarûque»  vous  voyez 
q^^  de£^  syinptôme»  vé^iqai^Y  o^t  èt^  qotéjsi^  dè&  U  début,  dans 
prè9,du  quart  des  pa**  Cattei proportion  e^st déjà  très  dignifl* 
cadÂVQ,.  Et  çependani;i|en  prâsencâ  des  modidcatiions  anato- 
mlqiiies  ^j^  pbysiologîqiAes  dont  ^'ivcoomp^gae  bientôt  la  ge^ 
tatÂon,  daps  tous  l^s  x^rganes  pelvien^  §i  quelque  chose  doit 
nous  surprendre,  c[est  que  l^s  .troubles  urinairea  ne  soient 
pas  Ja  règle  tcèts  généirale  c^hez.  tpute3  les  femn^es  enceiot^. . 

Nous  n'avod;i;s  eqvisag^.jiisqu'ii^i^que  l#  divers  états,  phy** 
Biologiques  de  l'utérus.  Si  nous  voulious  maintenant  passer 
en  revue  toutes  ses  maladies  înïïairiniatolrés  où  organiques, 
nous  retrouverions  également  sanà  peînei'Màtis  un  très  grand 
nombre  de  cas,  un  retentissement  pîu^  ott*  mbihs  marqué  sur 
la  vessie.  Cependant,  ï*àfflux  sanguin'  d^në  lés  organes  du 
petit  bassin,  n'est  jàniaîs  plus  proboncé'qti4l  né  Pés't  J)endant 
la  grossesse,  n  Test  mâme  généralement  béaù)s6up  moins. 
Aussi  les  symptômes  de  voièltiàge  '  du  côté^  dé  la  vessie  ne 
sont-ils  pas  toujours  très  accusés.  On  rencontre  pourtant  des 
cas  de  troubles  vésicauic  persistants,  de  cystites  rebelles  qui 


.^i' 
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paraisseQt  liées  à  des  inflammations  chroniques  pi  us  oumotins^ 
latdtitos  â&  Fôtérus^  et  quiiûlè  disparàiiaeBt  qp'apréa  gMrjfldn , 
oatoiktfla'tndbs^.Qti^ioratibniKKtaUedôIamétrita;^' .'i  ..i.  ,j 
'  Ilirèddlte'dëid6si^taitsvX}ontàie.cbnfsé(piâ]ip6  prati^      ifiinmj 
que  Bames  (1)  l'a  depuis  longtemps  fait  observ\er,  qitô  tpnt^ 
les  fois  qu'on  9e  trouve,  chez  la  femme,  en  ppésenoe  4é  !^ymi>^ 
blés  lunnai'res>  dobtlapathogénie, sembla  obscure,  o'eàt  dU^ 
côté  de  Vutènis  ^u*iV  faut  diriger  ses  ris'cherohes  :         • .  f . .       t 
•  €  Lprsqu'un  malade^  d^it-n,  se  plaint  Àe  souffrii:  dana  ;9kW 
c  organe  o\x  d'éprouver  des  trou})les  d/tns  raccompUssememt 
€  de3  fonctions  physiologiques  de  cet  organe^  il  ne  s*e&8ait 
«  pas  néQessairem^nt  que  celui-ci  soit  le  ;siàge  réel  de  la  ma- 
«  ladie.  Ce  principe  est  particulièrement  vrai  pour  la  vessie 
«  de  la  femme,  tellement  vrai  que,  dans  la  majorité  des  aifec- 
€  tions  vésioales  chez  ce  sexe,  c'est  en  dehors  du  réservoir 
<  urinaire  qu'il  laut  en  chercher  la  cause.  Pour  remonter  à 
€  la  valeur  diagnostique  des  souffrances  que  la  malade  rap- 
«  porte  à  la  vessie,  il  sera  indispensable  de  faire  un  examen 
«  complet»  non  seulement  de  ce  dernier  organe,  mais  de  tous 
«  les  autres  organes  renfermés  dans  le  petit  bassin.  » 

Plus  loin  il  ajoute:  <  L'étude  clinique  des  symptômes 
€  vésicaux  chez  la  femme  est  le  plus  souvent  du  domaine  de 
€  la  gynécologie.  »  Cela  est  parfaitement  exact  et  doit  vous 
obliger  à  ne  jamais  vous  prononcer  sur  un  état  vésical  chez 
la  femme,  sans  avoir  bien  examiné  l'appareil  génital  dans 
toutes  ses  parties. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  diverses  conditions  très  multi- 
ples, physiologiques  et  pathologiques  dans  lesquelles  l'utérus 
peut  exercer  une  action  sur  la  vessie  par  l'intermédiaire 
des  connexions  vasculaires  qui  rattachent  entre  eux  les  deux 
organes,  c'est-à-dire  par  propagation  de  l'hypérémie. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  comment  l'utérus  peut 


(i)  Barnes. — Leçons  sar  les  affections  delà  vessie,  daas  leari  rap- 
ports avec  les  maladies  utériaes.  —  Lancet,  1873. 
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influencer  la  vessie  mécaniquement»  c'est-à-dire  par  com- 
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.  ilit8i^'«l!pBe84Sd9as8dBt'  trèq  jdiff&rBi9]nept#  iSuiMaiit  .qn^.  \^ 
compressibn  est  ada*  nod  cuise  de  ;  irèttetioiVr.  XQnsqn'eU^  §e 
bdDM à>g$deir:i/expaii^iàniidu  rèserTO^! ;uJ^iii%û*e^  4  dimUuer 
saJeapacitié  ^Ds  apporter  fuGon  obstacle;  h  bQti^  iy»,m^t\Qtx 
e<unplè<!e,.eUa'èn<iraÎQe  comme  !conséq;ieiusa  à  jpeu  ppè3  unin 
qiie  deà'  besoins  plus  fréquent^  d*tipj[ndr^  Ce.  i^'eaA  4)ftsi  .là^  mi 
trouble  bien  sérieux*  Mulheurqjiseineat]  L'iSfe^t  4«  Tutèras  qui 
détermine  la  compression 'T;ésicale,  .peut'  en  m^e. temps  être 
(Uiusa  d'up  afflux'sanguin:  plus  oui  moins  qôiisidéri^biQ  qui 
ajoute  des  phénom^es  oongeatif^  ^ul.trpU^lesJûtiéQaniques, 
-^Unoîmeddon  spéciale  doit^râ  rés^^véepounies  pcQssi<^QS 
fortes'et^rolopgées  que  la  telles  du  foqtus,  d^ùs  ibes^oâs  d^  djfST 
tocié|>  noàimmeai  quand  il  existé  un  rétrédissepai^nt  du.  b;^s-9 
sm,  peat  eOLbpcer  àitraversile  jbéguiuânt  iil£érièande/l*u.téças 
sur  leibas-^fond  de  la  vessie.  iLipeutjen..x;émiItet/l^  f)?Qi^ef 
in|«its>!  'de   verita])les  ..cohtuâion^,  :  4Ui8lqttQjSodîs  -.mèm^i.â^ 
sphaeèle^  Il  n'y  a  donc  rien  ^etsurpcenant  à^œ  .quîe;  de  ^ep-* 
blablcfà  Wnimatisiçes  ai«at  pour  bonséquIeacaidfiS.pll^oçLiQé^ 
nés  inflamsûatoired  4u^c6tè! dé  .la  'muqueufi^.et.pai^i^.lde. 
toute  l*àp^âsseilrdel  la. iparèioiréslcale.  .DAS(^;dé^ocdr4s<aA&lo* 
gbdSi'i^Tisat  succéder  auf];  lobanfibiffce^i  âb^rlcoliâiMUe» 
q«è  l-ai^lleâtioû  du  foraàjfti fîptia}  cès^.A^iÔJ^ij^ffyj^t^Ailv 
le(irs<<^tmus  dâpuis  longtenqneffift'ti^S'Oi&t  ^téiir^ceniâi^i^.'de 
Id'liai^tâe  l|.  le  D' jQudinyirjocoâsianf  difi<  sa  thàse  .d'agréga*^ 
tîon,  l'objet  d'une  étude  spéciale  (1).  .^ .  • ,,.  j  ...    -,,,-, 

' '{A-ipartcas  cas  relatifs 'auklaoèoacâiâaiedts.labdcieU^irr  1^ 
«doitt^éssibn  fi^ansrétebtioDti^ffiréjg^Qjàraâefai^iauQtfqe.gT^^ 
tiité.-ïl  n'en  est^p|LS>de  •mêfiàedB  aaU&>quiii)jaofl$u9jseiigi]|^df 
^^téntidn^'Daas  oe'^aiv  éti 'efife|/,rlaiiTiQafflir/sei.di0tfHidt.  (^ 
se  coDge^ti&dfi^/.^lB > devdëvti^iQov^^î^^i^b^tîia^ÇB Aii»';<^*<- 


(1)  Budin.  —  Des  lésions  traumatiques  chez  la  femme  dans  les  accou^ 
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neterde  pas  &:  ae -iniaiîfdBtér  de  telle'  Mcte  (^'on  ia'%ttco»f 
naft-biôD  "iitè  et  q^*(m  «lui  opposd  pix^mptement  rie  irqfitof- 
meût  nâoetfsalre.  Mais  lorsqa^dle  est'  lente,"  IhsHttéusev  "et 
cela  n'est  pas  rare  dans  les  premiers'  temips' d»t  la:  gmuacoae, 
ell»4»at  souteat.méQpQaue.  Cûiame.  çhee ,  rbpn^ni/e  ^tt^înt 
d0i:i^Qjtiloix^Âa6f)#ipl^  ^$^r,.J).ypârtropbie  prostai^ciaeij.eUe 
se  traduit  paf  d^s!  e9.yi09;  freq^^tea  d:*4riiier,  des  dUfioulté^ 
de  la  miotîoït^  qaiel4^6foisi;in^9a9,  p^  4e>jria]cp/)j^îneace!-..|H^ 
globe .  vème^  'plw  :  pui  momsi  4is4^du«  re/^ip  a  t^  e^foiç  [ j  uatia'à 
Toml^ilic;. . pai^&l^  Wèrçk^l  a^-d^ssua.  et  peut  aonp^uir,  np^ 
(ju^otitéi ,  d*^wï/Q  învrwpmbUrWe-  ,Lqs  <ipot9WB f  K^jig.  vio^ 
W  (1)  et.{)rou3$$.n  (^  rçipporteat  plusieurs re;xdQQ4ik{9,,tr^ 
i^tére$Bmts,  de^c^tte  fbmp.  însi4iease4e,U  iràte^^jiiQi^.^li^ 

la  femm^,  îPafns  que^cfujes -cas  exC(eptiooDel$,:.^oi);;^pn^p6 
observé  la  rupture  de  la  vessie  (Moreau)  (3),.  (Sajb&1^r).(|i)... 

Ces  4jftten?ij^w  e^agérée3..pr^d^isj)ose^t  dl'aïa^utiplu,^^  la 
cys^tite,.  .et;  ^^Tîjiç.  cystite  parj;ipuU^pement  grave.  quQ»^nét?i- 
leme^t».  .lopsqi^p  Je  di^guostic  yi(^pt  à  être  fait,  on  pon^fe 
les  m&lades  .et,  0,^*0»  proc^A^  en  uAe.  ^eule  fois,  et  pluj^  où 
moins  rapidement^  i  réyacuation  complète  de  la  vessie. 
La  règle  de  ^*évacpation  lente,  successive  et  antiseptique, 
s^applique  cépendant'à'cès  cas  tout  aussi  tmpÀfieusement 

qu*â  la  <iiisiensicln^c[u*on  obsei-ve  chez  lès  prostà^fq^i. 

•.   ...     '    II'''    "<  .r.»   ?*       - '-        *v  Mj   yiiu] 

Vpyon^  maintenant  quels  sont  l^s  états ,  de  Tutérus  qui 
peuvent  déterminer  ces  .deux  formes  si  différentes  de  corn- 
pression. 


,  •  •  I 
i 


(1)  Eug.  Monod.  Loco  citatOf  p.  174  et  suiv. 

(2)  Bronssin.  De  la  rétention  d'arine  an  débat  de  la  grossesse. 
Archiv.  générales  de  médecine^  1881,  T.  II,  p.  287  et  sniv. 

(3)  Moreau.  Traité  de  Part  des  acconchements,  p.  231. 

(4)  Sabatier.  1796,  T.  I,  p.  374. 
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La  oompranio^  «aûs  intention  peict  être  ct^usée' par  to«tes 
ks  «ffeeticms^de'riKtéras  qui  8*aecain(agDi£nt  ^'^u»  détre- 
loppament  eomid^rable  de  cet  org&ne^  Aussi  robseryé-t^oii 
souvent  ^adànt  les  .derDiers  mois  de  la  tgrooadfiaa  ^t  surèoat 
att-iBoment  de^raocoachemeot. 


"  >hj:!»  o'ii>* 


Mlè  se  l'ëncootte  au80i  fréquemmuttit  âa&8  lé)»  tumeurs 
fibifeusés  et  lôs  sarooihias  volumineux  dê^^  l^épyiSir  L^  lindme 
foi^me  de  comj^ressiôu^ut  eaè^^e  etref  {ri^oduite  pat*  â'àuU^' 
afifisotiouë  dans  lesquelles  l'uténrus  n'ës^'ptiij  tt^taUMieût  aag^ 
ibenté  de  foluïne,  paYèx^emple  âaûfe»'><^iftai'ûtt'^^acementË^ 
tels  que  raoté^ersioa  et  Surtout  l^ûtâflexloly.'  <EUe^^  ^  petrt»' 
enfin»  être  doe  à  ces*  masâes  iDâàmtfiatôîlrèfi  î  tf^'  ^ûdué^  qvl 
f^émplisisèfit toute re^y^àVatioa  pèlvleii'aie -da^s'isèi^aibb  ki^ 
fectioûb  -pèH-^atÀrinës  et  q'ai  immobilisé&t  la^'  m*a#it3è'  «a 
rappliquant  plus  ou  moiasiutimem^at'j^Mtré'  làface^^pi»^ 
rieui^  de  la  Vessie.  '  *'   '-'      ^r.ii"i  i.I  ^"^/'^  »- 

*  Qlianï  à  la  coittpi^essîon  avec  rètenïidriirf^ést  ïë^tûïio^^èni 
pai^  la  rétroversion  ou  la  rètrdflexiod  de'  futéi^tiè/  ^u'^ellé'  'est 
dètermihèe.  Le  corps  bïisculé  en  arrîère'flu  'teôtt'  dÛ  Vefeéûiii, 
tandis  que  le  col  est  portô  en  avant  verô  ïa'  sytaph'j^ië  'pu- 
bienne et  aplatit  ou  dévie  le  canal  uréthral.     *    '  '  =  ■  • 

Ces  phénomènes  peuvent  survenir  dàni;  l'état  de  vacuité  de 
Tutérus.  Mais  ils  ont  une  tendance  beaucoup  plus  prononcée 
à  se  produire  pendant  la  grossesse,  et  chose  remarquable 
c*e8t  presque  toujours  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois. 

C'est  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  lorsqu'on 
réfléchit  que  c'est  généralement  vers  le  troisième  mois  de  la 
grossesse  que  la  longueur  de  l'utérus  acquiert  environ  onze 
centimètres,  c'est-à-dire  les  dimensions  en  largeur  du  bassin. 
Avant  cette  époque  l'utérus  étant  moins  long,  ses  change- 
ments de  direction  sont  beaucoup  moins  aptes  à  produire  des 
compressions  importantes. 

Â  côté  de  ces  cas  où  la  rétroversion  est  cause  de  rétention, 
B^n  est  d'autres  où  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  La  rétention 
survient  sous  une  influence  quelconque,  puis  la  vessie  dis- 
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tendue  repousse  en  arrière  le  fond  de  l'utérus  qui  viçnt  s'en- 
claver dans  la  concavité  du  sacrum.  C'est  dans  ces  conditions 
^U'ôn  a  vu  souvent  l'évacuation  de  la  vessie  être  immédia- 
tement suivie  du  redressement  de  l'utérus  et  de  la  disparition 
rapide  de  tous  les  accidents.  Suivant  le  plus  grand  nombre 
des  accoucheurs,  c'est  la  rétroversion  qui  serait  très  habî- 
tuellementle phénomène  initial;  suivant  le  professeur  Depaul 
au  contraire,  c'est  la  rétention  d'urine  qui  siérait  primitive  et 
la  rétroversion  secondaire.  Mais  dans  tous  les  cas  la  dévia- 
tion utérine,  une  fois  produite,  devient  le  phénomène  princi- 
pal, celui  qui  domine  la  situation  et  dont  il  faut  se  préoccuper 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement. 

.  Cette  rétention  liée  à  la  rétroversion,  peut  conduir0  à  des 
cystites  d'une  intensité  toute  particulière.  C'est,  en  effet,  très 
souvent  dans  ces  conditions  qu'on  a  observé  ce  remarquable 
phénomène  qui  consiste  dans  l'expulsion  de  fausses  membra- 
nes en  forme  do  sac,  moulé  sur  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie. Or,  la  formation  de  pseudo -membranes  est,  comme  nous 
le  verrons,  l'une  des  conséquences  les  plus  remarquables  de 
la  grande  intensité  des  cystites, 

{à  suivre). 


DE   l'urémie 


Extrait  de  leçous  faite  à  lHôpital  de  laPitié, 

par  le  Dr  E.  LANCEREAUX. 
Médecin  de  la  Pitié. 


Le  nom  ô!urémie  sert  à  désigner  la  rétention  etTaccumu- 
lation  dans  le  sang  des  principes  azotés  résultant  de  la 
combustion  nutritive. 

Ces  principes,  contrairement  aux  substances  hydrocar- 
bonées qui  s'échappent  de  l'organisme  par  les  poumons, 
sont  éliminés  par  la  peau  et  surtout  par  les  reins;  ainsi  on 
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comprend  que  loiii  désordre  fonctioimel  et  matériel  dé  cet 
derniers  organes  s6it  forcement  suivi  'de  leur  rétention,  ^t 
^u^^   en  résulte  une  sorte  d*^mpoisonQement  par  défai^, 
rf^éiîmintifion',  comme  il  arrive  d'ailleurs  pour  les  substan-» 
ces  hydrpçarbônéé^,  lorsque  la  fonction  respiratoire  vient 
à  être  troublée,  Les^phénomèues  qui  se  rattachent  à  cédé-, 
rangement  de!  i'orgânïsme  et  dont  l'ensemble  constitue  le 
syndrome  uhrèmîey  sont  nombreux  et  variés  au  point  de. si-, 
muler  toute  une  série  de  maladies  ;  ils  présentent  ainsi  un 
certain  4i6mbre  de  formes  cliniques  des  plus  importantes  à 
étudier,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections 
rénales  que  de  leurs  indications  thérapeutiques. 

Ces  formes,  ^  on  tient  compte  des  d'ésordres  fonctionnels 
prédominants,  peuvent  se  classer  comme  il  suit  :  Urémie 
gastro-inteètinâle;  urémie  cérébro-spinale. 

Urémie  gastro-intestinale 

Celte  forme  consiste  en  un  désordre  qui  a  pour  siège  plus 
spécial  l'estomac  et  le  gros  intestin,  mais  elle  se  localise 
quelquefois  à  l'intestin  grêle  et  même  à  la  bouche  et  au 
pharynx. 

Vurémie  buccale  et  pharyngée  n'a  pas  été   décrite,   et 
d'ailleurs  les  cas  n'en  sont  pas  communs  ;  cependant  quel- 
ques faits  observés'  par  moi,  soit  en  ville,   soit  à  l'hôpital, 
ne  permettent   aucun  doute    sur  ce   genre  de   désordre. 
Un  homme  de  55  ans,  soigné'par  moi  depuis  plus  de  trois 
mois  pour  une  affection  des  reins  avec  hypertrophie  cardia- 
que, avait  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès  d'urémie 
dyspnéïque,  quand  il  cessa  de  manger,  refusa  toute  sorte  d'a- 
liment et  de  boisson,  et  tomba  dans  un  état  d'anéantissement 
général.  En  même  temps,  la  membrane  muqueuse  de  la  bou- 
che et  surtout  celle  du  pharynx  se  couvrirent  d'un  mucus 
concrète,  grisâtre,  demi-transparent,  tellement  visqueux 
et  gluant  qu'il  me  fallut  l'extraire  avec  la  main  pour  éviter 
qu'il  obstruât  les  voies  digestives  et  respiratoires,  car  le 
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ftt^kdër tWà(fùé"Wï(Jè'ut^  ' ^oMttolén*,'  ''k'è'-' ^ekmi'-'iâ  à 

ëbntlè'dé^opbàgïéni'i*:  ï'èBdà'nt  jrrésijtië  ■^kiljHtiifs'iiUë'ûnn 

Ijtm'cbe'ët'chi'pliafyiii:,  ^ul'nfeîm'ànqti^ieiit  p'âS'd'tiiïyiifertâine 
^e^feàibiaif«ô"bvéë  •ieé'ptWàït^  ■iiiëWbKàiifeîrWrii'fes''dfe  la 
■-^iiyii^tfelMtibéë:"'  '■■  ''"!'  "■•;■■•!'•■-  •"'"'''  ■-^i--'''  '"•• 

Quoique  dans  cette' ■déi4i5fèiiè  éredJofilès  TâtiS^s  'niym- 
fc-^anes  éôiWnl'tHiiS  i^àlléi  eféàftôài  ^lùs  tl knïihfey  iq^é'ilàns 
riotfc'côsvdéi)e»bdâbVj'âïVù  ull  méûéciûàëé  ^hi  ai^figtiès 
"ïiTèbdVe  pôliftiôë  arigitaé  ptfltWcéë  tlu  cas  'd'UféMô'lrtiécale 
et  phàT^yngèe.n'eSt'dottcf  îèporfant  dé  ka^ûilp'  récdnûaître 
ctett^  aififfectiôn  et  la'  râ'ttadtlèi;' à  !  sa-  oâtise  ^tïgiàetiël'^ils 
cotoiiierit'èfipliquer  ta  flaréfé  d'e'oét  kcéiderit  d'àiiiî l'Uf^étoie, 
et  quelle;  eèt  la' coddiUon'  de  sa  genèse?  Sè^i^artiléè  rèMmi- 
■  nàltoû' paf 4'e^  éla'ddes'salîVàîrés  d'Une p'ltts^drt'0ï)lfet)^6i'tion 
•de  pfiûfcl'peé  fexci'émeûtitiels'î  O'test  là' une  \iy^iUèie  vrai- 
••â«itablW)l*,'tiiaîsqui  he  pe\it' iètre' proliVéé  qcfe  îTà^'ae^iàtta- 
lysesdeb'SâliTéetlïicénnaliJsatlbe'de  t'àgeht  chiniiqtfe  ou 
àtitrâqui  paWient  à  modiâef  ainsi  l'état  de-  là  boiibhèï 
'    L^urémte  gastrique  est  an    accident  '  commun  et  dont 
reix.iitence  eât  tiettôment  déftiontrée  par  reipérimentâtion. 
Claude  Bernard  et  BareswîU  trouvèrent  en  effet  chez  les 
animaux  néphrdtomisés  (chiens),  que  Turée  s'élimine  par 
l'estomac  et  par  Tintestin  sous  forme  de  carbonate  d'am- 
moniaque, et  que  cette  élimination  est  pour  quelques-uns 
de  ces  animaux  l'occasion  de  vomissements. 

Chez  l'homme  dont  les  reins  sont  altérés  ou  atteints  d'une 
simple  anurie,  Tappétit  est  ordinairement  diminué,il  se  pro- 
duit du  dégoût  pour  certains  aliments,  en  particulier  pour  la 
viande,  et  souvent  aussi  il  survient  des  vomissements  dont 
les  caractères  méritent  d'être  bien  connus.  Rarement  précé- 
dés de  nausées,  ils  sont  faciles  et  exigent  peu  d'efforts  ;  les 
matières  vomies  en  quantité  moyenne  sont  liquides,  grisâ- 
tres et  semblables  à  du  bouillon  trouble  et  sale  ou  bieo 


faisait  l'office  d'une  soupape  qui,  à  un.Qeri^a,  mox^eift^f^B 

«RWf^iVe^  ^9^^1ai§3^r.^^?3Sf;  W,tffop,pl^Av  ,,.  \  ,,,.;  ;  ..^ 

Ji^di^rrf^e.^at  le  py^Riôfiie  rèyél^^^v>^^,l'nr.èm^[i^ 

ti^sf^ina^U^^t^.ç^  sj,i^ptQ[|iQ,^.d^g  ^paf?ctères.gWiMip^ppr^lE(,4^ 

.biep  ppw^aîtrjS.iE.Ue.suryieptPiaasi.êtr^.  pr4piÇ(ijé/?  .^.^fïjoivp 

.Içprs.PH  4^  c^lW.ue3.#  etii^p  aia;elle,.s.0|i;  d^p3,guslilijLÇl?,q^s 

,a|)fliiçlwte,  el^e  faUgue.p;euQu..pa^s,1^3  ipeï;'^Quj;i^.  qvi|î}.,eA 

soujt.fifl^ijites  ;,il  y.  a  plus,  eUe  .favpjrise  ,lq  ^pmmçii,.^},tçii;id 

a fair,e.  djis.pfLi:aJitpe les  céphalée^  exiçfantes^.  au.p,Q|i^jt,,c|ue 

le.pJ^s.spuveuU.elle  doit  être  euyisagjée,  Gomfla^.  ^9,  J?^^ft- 

fait  et  respectée.  Les  matièires  rej.eté^s,,.prdîji^4ww^pt 

abondaate^^  ^épepses    et  fétid^^,  4P'P^l^/*^^?^:.gfns^e, 

j^eufermeoit,  eu  plus  ,çu.  moius  graû4^  quaftjti,té>,.du(mucup, 

des  grumea^ux biaaçliâtres as^ez  $,eiAblables, ^  du  ^i^.i^t 

et  quelquefois  du  isaog.  Ces  caractères,  coijame  4*aiJll€(ur8 

ceux  des  vomiâd^meuts,  suffisent  le  plus  souyeatÀavottre 

le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic,  sinon  ^;  affirmer 

l'existence  d'une  affection  renais. 

Tout  d'abord,  cette  diarrhée  semble  exister  sans  qu'il  y 
ait  de  lésion  intestinale  appréciable,  mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  membrane  muqueuse  3*altère,  tant  dans 
l'intestin  grêle  que  dans  le  gros  inte«tia« 

A  peine  modifié,  dans  beaucoup  de  cas,  Tintestin  grêle  se 
trouve  couvert  de  matières  blanchâtres  ou  légèrement  ver« 
dàtres  et  visqueuses  qui  renferment  beaucoup  de  mucus  ;  sa 
surface  interne  est  pâle,  décolorée^  comme  s'il  avait  été 
lavé,  et  le  plus  souvent  ne  présente  pas  d'autre  désordre; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  du  gros  iotestin,  le 
rectum  en  particulier. 
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La  paroi  de  cet  intestin  se  trouve  fré<iuemment  épaissie, 
si  mémbratié  muqueuse,  injectée  par  plàce^/et'ofiiinai- 
reïnent  couverte  de  mucus,  est  peu'  côlôfée  où  ardoisée  ; 
àahs  quelque!^  cas  elle  se  trouve  '  surniôntéé  de  ékiHiès  de 
forme  ttironcuieusé  avec  éschare'  centrale  ci)ûlïne  le  iiion- 
treun  dessin  de  mon  atlas  d'abatomie  pat)iolo^ique,  et 
comme  j'ai'  pu  lé  coùstater  encore  h  plusieurs'  Reprises  dé- 
jluis  la  publication  de  ce  travail.  '^       •  i        ••. 

Ces  désordres  matériels  nous  permettent  de  comprendre 
tîomme  quoi  les  vomissements  et  la  diarrhée  qui  .se^  lient  à 
des  altérations  des  reins,  n*ont  pas  to^jjours  la  même  si- 
Çnification  pathologique.  ^  ,        *.  i 

./.^  uBjQ  périple  peu  avaqcée  de  Ja  imp^ladjie,,  Jps  évacua- 
ijieiîiS.qui  renf^rmapt  dp  Turéci  oq-du.oarb^p^bto  .d'anwaia- 

q^  Boqt  saiw  dçiutçi  ainsi  qu'il  rés^Uet  d'ailleurs,  de3  re- 

clvwçbe&.de  Claude  Barnar4i  l'effet .d'u^^  exagération  de  la 
.«éqrét4Qû  ,plujtôt..qvie.,d.Ha  pppo^susi morbide»  et  dopent 
,ê^r^]QRyifi^gées  comme  yeijaut  siuppléer.  k  TipRufasance.  de 
.1%  Xçj^y P9  'MÎ4?^r^f  iW  mi  i^djiq^e  qufil  ae  faut  pa<s  arrêter 

ce  flux  sére;vi?i,.t2tuj|i  qu'on,  q'^  p^!  tro^vfjiua^.  autre,  voie         | 
.d^^P^R^PPvîi  :..    ,  I.  1  .,■  •■  1..  ,,.  ..^      .1  ;  .  •  .  ,    ..     ;  j 

1  Aussi  i  l'indiccltion  -ei^î  eparell  >cas  est  *  d^gir  éi>ergique-         ' 
-inient^&uritia'^peafm',  de«restaair«r  4'aclion  'deà  reins  et  ôe         > 
.fi^jonïâterla  diarrhée^ iqu'autaiiHJpu'il^eitis té  ùrie'àutre.vèle 
■^e'dépivat|on;"i  •"  •'''".•  -'.li  .'•  ".  •!<  j      .  ;  .«.  i  .  U 

'••'l.â'aiat'rliëè  Çùi^'s\irvîéhtàHiie'ï)hâBe'  àivâncéè  du'ïnai, 
■qfolàna  aéslésibnà'-matétiéliyé'se^  établies  à  la  sur- 

"ifaéé'dë  l'îiit&ètîir,bbtniiie  déâ  WèéràfiôUs,  peut  û^être  qu'un 
effet  de  l'irritation  de  la  membrane  muqueuse  engeud'i'ée 
par  l'élimination  des  matières  excrémentitielles,  et  on 
conçoit  que  si  elhPeit^eviAndp  abofidfahte,  il  y  lieu  de  la 
modérer. 

"L'es  vomissétofênts  ûf^ïquês  sont  faciles  à  reconnaître, 
•  feî  éhlïent!  cpriip'te  des  càra'ctfè^iés  partiôiilîer^  des  matières 
'  qui'les  fcofriposent  et  des  ciWbnstances  dans  lesquelles  ilsse 
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prQd^ise^t;ile^  est  de  même  de  1^  di^rrliée  ;  ausai  nous 
est-il  3QUvent  arrivé  d'être  mis  9ur  la  yoie.  d^une  affeçOon 
rénale,. rien  qu'à  rinspection  des  matières;  sijoutons  que 
l'analyse  cUia^ique  peut  encore  aider  au  diagnostic  en  y 
décelant  la  préaence  de  l'urée.  Je  dois  ayouer,  cependant» 
que  ces  symptôrnes  sont  des  causes  nombreuses  d'cirreor 
pour  le  médecin  qui  n'est  pas  prévenu  et  qui  ignore  que  le 
tube  digestif  est,  dans  certaines  circonstances,  appelé  à 
suppléer  les  reins.  Au  moment  de  mon  internat  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  j'ai  vu  diagnostiquer  bien  souvent  du  cancer 
de  l'estomac  ou  de  Tentérîté  chronique,  chez  des  malades 
qui  n'avaient  d'autres  lésions  que  des  reins  atrophiés,  et 
toutes  les  (bis  qu'un  dé  mes  collègues  venait  me  dire  qu'il 
avait  en  vain  cherché  un  cancer  de  l'estomac,  je  renga- 
geais à  examiner  les  reins  et  nous  trouvions,  pour  ainsi  dire 
toujours,  ces  organes  profondément  altérés,  granuleux  et 
atrophiés.  Il  en  était  de  même  dans  la  plupart  des  cas  d'en- 
térite chronique.  Depuis  lors,  j'ai  pu  reconnaître  bien  des 
fois  les  mêmes  erreurs,  quoi  qu'on  connaisse  mieux  aujour- 
d'hui les  phénomènes  de  l'infiltration  urémique. 

Le  hoquet  est  un  symptôme  qui  a  pour  point  de  départ, 
l'estomac  ou  le  centre  nerveux,  fait  cortège  à  l'urémie, 
mais  alors,  tantôt  il  accompagne  les  vomissements  uré- 
miquesy  tantôt  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
Il  ae  fait  remarquer  par  son  intensité  et  aussi  par  sa  téna- 
cité, il  dure  quelquefois  plusieurs  heures  ou  même  plu- 
sieurs jours.  Il  constitue  ainsi  un  symptôme  sérieux  qu'il 
importe  de  combattre  et  qui  est  souvent  l'indice  d'une  ter- 
minaison fatale. 

Urémie  cérébro-spinale 

Les  accidents  gastro-intestinaux  ne  représentent  qu'une 
phase  de  l'urémie,  cette  phase  est  la  moins  importante. 
Une  autre  phase  se  trouve  caractérisée  par  des  désordres 
intéressant  l'appareil  de  l'innervation,  et  pour  ce  motif» 


Wi  ^SMM 


'ipinàl 

kl?âfi2ioïM'  ces'  MMku  iûi'siïût^de  a'^tl^'iJràî-i  W^tiïs 

ainsi  désignés  non  parce  que  les  organes'ifbd^f^i^jieifè^  flÛôT 
ifi^etëtoeie  lEtfitotê»;  niâte  sim|]flemiBflt  pa^ie-  ^tfltij  ^ceb- 
idtstëût'ëtKmiie^yâpnéié  iobtitilitiè  ^  ^m  ffàk^^l^qij^/fiiM^j^j^ 
hi&Ie^^rttetlgt*é''l^iËlidètk<^ >  d'e^loiA  'déidôt'âre^^uièïéilttfk'^^ét 
^yicjftrèfôiis  iÀMèfàl  eiil'âës^pafïjâ^itatio^'iiïilë  ^ciutti«îii^4li4 

- > I» » aysspËdè  tirttafiijtfè' i'^pt^éttëhtê i ^ffhlfeaôiib^^i^^iéMSii là 
djjns^h^é'  '  ^imtflë;  -  9a  ^  >dFyâph6e  p0r6l|j^tiqii%  >ét  ^fià'd^^ptiéèf 
iSj^smôfti^U^.  îiâf  p^retMM^ë^^fei^étè  è^tiôà^éètehàeë't<tfrP*6^' 
t^é^àtibti'  ei  lé^  Vatlâti'Ànâiâ'êiëdâ>uêdb'tnbU^èti6)i4f«Ééè^ 
WMt'e,'  aë  4Sfeës^ltffliéâlki(?  ^&Us>  rinflû^n^ë  ^  àHkfldk^é  ^^f^ 
ftrrt;  bii  wS^^de  la  ôiWplè^'iiïat^^  séUVèMl  aiiëâîiffâir 
tirie^Tëspltaftibti'à  type  aia^hi^àpnûtîqilë.  La^ueddtfdè^ésl 
cètfMiltiàe  (jiâr  tidè  i  opptîôfe^iûtï  Iviôleùte  '^^tetë&aWàté'a^ 
tBikp^^  U^  airtffe,  âVeti  dès'  iplainfelsl  ObscfrV^éé  'par''i3héyûè' 
Bû''181l6;  'dècikte  pÀi^  Bt^lcés  eb  im4,  'C^iè  ^^tiÉièïûé'  éy^ 
h^'tiëiè'ëësignèé^  èùfâis  le  lidm^ie  'téigp{^if<fn  dé  Oheif'^^ 
IStôMis.'  iSlle  c&hëiiVé  i^às  là  siicCèsbién;  i^gûlUèi^'ét  ^ 
.ribàîqùër  «^uûé^iphaôë  ÔTapttêe  ob  pâUj^eiet  tirtîhè^'|)fii«sém«» 
dyspnée  dans  laquelle  les  inspirations  augmentètk^^^^' 
d\lë&emëtiti'dëVietlÈlefût'âë  {pMâ  èfr  plns>piH]>^^ 
%i  KiHïyaliftëSi'^piAà"  «êèroiëè^  'lensWI^e  ^pt^éi^es'iivëhiéht 
jai^ti^à^y  ë'iloNWeîïë'ptftriè'i  ce  ^fc^^^ 
^ës  Mîtmtes'àti  plus.  ïï  ëBt^  a^ôbkipèfgn*  de  dést)t-flris  'cîr* 
l5'til4tôli*èy/dèiâéi!pttpHlaît*éë  ^lltïéMbt^H^îSïi'lîîrcrflttaôii, 
(rti*ëffëf;>è'M'^6Uj(yatë^pRlëf*<!)«  Bif)inâ' etn&ëri'ai^déè'J  l^fà'idvî^ë^ 
iidiit%iëtec^¥]^t;^aÀ«)dfië6';tféëpiiiJlliéà'ton^«cté^^  \hk  f^^ 


vçk^i^  Ç^flçipaJ^, condition,  pat^pgéniiui^^  .cejo^^é^o^è^ 
n!e,.pli^s  ta^^.,_4'^vjtne8 ,  ajfl^ect|oDs.  ,du. mênie  or^ç^n^.  .ÇqrèRt 
incrinjii)^^^ §'t  e^FQ, <5?çtf^, .pqm^re d'aftecU-p»^ ' ç^rér 
^MCalesl-Nq]^  JBroypfts  à,l'jiDflij,ppf4rde  ces,  der^ii^re^  a^ec- 
tioQs;  mais  en  l'absence  de  tout  reuseignemeni  suril^éta^ 
de»  reins,  il  y  a  des  raisoûs  de  penser  que,  dans  un  certain 

...I46S  ^p\c^s<i!^i^Q^qiiJ«a|^^;i^fltUf^^ 

p^IMaK|è.nJ#^y»l«i^A>0Jtef5  «ui  îKwrtflnrti)ÎM3  ftp^ôiatemwî  m^  t« 

système  aF4épi^lyiPQRta4t  Ae^e. Ait,  <i.^elaii|e^vuutwr%  fiçpt 
Gheyne-Stokes  était  dans  le  cerveau  et  devait  tenii^.âifV^ 
UQnret!ÇQffiPïe^„$>çi9ptA?pp  ^fii,pfoAvii1r«uelgpafp|is.4-?i^^i» 

l^iieinek,  Lfft.pfi^ttyq  q,u?[  f^^.§uh^tefteefi!SQptW,0ftJ[%iça^ 
to.syimptôme,.^.qftpf tW#» .oîflsjttiqiu'afif^  ftrdiiiMf ^f4^t.,^B 

Qii  ^i»i^.ç9f  gjRiffs.,  wwgiq^^^^sji^  h\fi  ftiiif  e.fîi^p^urfluh 
tTfîv  QepMé^omÀaci  nfest.p^/îiW(Mu8  {n^ndiqe^'ubÇc  4^sp^^ 
aériewx,îqpi  p«jg*,  ilie^  jrw,  iA'avaiïiqu,'#Ba»fâ|iirfte,Mfs/afT 
gèr^f  ^iKtaia^Uc^i  (^A  pi?<4G^g^râT'uQe.{aç0n.cQnUD>^e,p^;Ki9^t 
d?§  ^Qm,ai"»ft^  teissapt.èbpeiftp.ijr^,*  mif^T:y^l§^'4e,^ré^  ^ 

.  JMt.  .dyspnée  WPf  modii^ua  m  JbeftiiQcittR. .  4'Q»a)ftgifl..  f^y^ç  > 
Vflujçôs  d>rthj»ô,  .^wsi.  r2|TMM*r.-05mvejaitî,fléç^^  f#^ 

nom  ^'a^a^m^;  urénhiqi^^^  C^Jtfi  ry  a^ri  W^îQWIv  j'^^déj  j|,?  i^}^^ 
4ana.rwtiale   nfini,  <to;ii»w^^t»4W«.flnf5<fi(«>l><^^  ' 

c^d^p^Syi  n^\s^f iîeRi?ftptr^,Pftft  «i,9i«p(,jîftf^,yp,p^4awiipffit  < 
d'asthme  purement  jiaFMWX.^TWftsi^tOi;i9^  Jm^fiî^^}^^^.^ 


lAWonBAm 

mou vemaote  jrasapiraioipei;,  '  en-  eensatioUs  ^  4\ibl%  t  qpéaiUe 
angoisae  qui  fotieei  Le  malade  à  s'asseoir  ^^r  <AOiii  lit^c  Â 
chepchdfà  atispinar  i*air,*àts*acqr<iûhep»  àM^Q^defi-efforto 
pourMaipireriTairiqu^  paraît  lui  manquer*-  jLai . poitriDe 
ballonnée  et  globuleuse  reste  fixée*  dxBM  la /poâtîotii  de 
rinapirationw^ti.rair'  ne*  «y  renouvelle  pas»  d*ûà>la'suflb* 
caUon.  Piiis^  &4)e4t3  ipbaae  d'iûapiration .  foro^e  aucoède  la 
dét^nl^i  ra(S;piratioj»  oommeuce  .  par  lie  pelàobemi&nt<  des 
muacles  lndpirateur.$  et  slachàve  par  la  /coniracAion  d^ 
ei^pirateura I  eUe,e^ttlante,-p]?oloagée»x»aia  joiou  sifflante 
coinfpe. dans •l'aQcè^d'asJtbme  propremianti  dit;  aaaai  en- 
te»d'^Qrv rar.ejneMt  des  ritlas  aibilan-t^  o«  roAflaDts. b.liaBa'^ 
cult^iioa  eit  l'attaque  t du. j?e$fcet n'est  guère  auivia:id'iexpeo« 
toration.  £n  même  temps,  les  yeux  soQt>s<^iUanta,la,fac0 
pâ}(^»  jiea  lèvrea  déooioréB3^,l(e.  pouls  eat  dur»»  souvent  aussi 
des,,yo^»^S6i^m'*nt3  tainryîennaut^  aoit>  avant*  aoit  aprèsiif 
crjis^  .dyapaéïgiUjei  leti  loin  rdp^. .mettre. •siifr:'la.?ûlqi4U]  dfa.t 
g&Qsitic»  Âl9.p:9UY'eiat,:idaiis.  quelques ^caarlAiigiroâaesaaMpaffi 
exempil(etfdoa9e.r,^MPi(e..fauMe  aé^uritéau  méxleûipquii&ré«- 
tudi^aU  p^  ^liten^Uyei^nt  j,e!^,fuatlères  iroi»ie«|.  If^.duréi^ 
(ilunpj  att^um*4e  c^g^^rçi  e^liYftriiaW^fc  inais.0fcl^,paiit  ^vh** 
rer  près  4'ii^^. jJj^ayr^.Meft  .§e  f  QuviVîeleBrpUwif  Wft  JQ^ dw» 
les^^beurefs,,  luaifi^pirii^LCipalamfpttdana.lanuiL^r      t  -.u/ 

Ce  genre  d'accident  que  j*ai  eu  Topqa^ioa  d'oh%ei^#r 
dans  maintes  circonstances,  était  des  plus  manifestes  chex 
upafewme  de  71  ^^^.quiràiaspitede  duxii^a^'^a. goutte 
aig\i^„  a^  ti:QU5ç*^  .fliUpinte  d^.^pplyurie,  fj'albumîwri^iî^ 
de  tQu?  les  pignçs.d'i^n^.  népkrite:intapsti4ieUev  ^a^d^w 
cir|s[efi[j4u^  j'^^f^ryaAtfili^  <ç^tte  jfenwteiayai*t>ê.te  çmVtlas. 
a#.voin|^?W^^^Ja  iÇuj^îiPOftduij  à  a4<9iPii9toer.idi9Aj»wt^' 
gatifo, . éi^rglque^ :  ,^ t  ^  }^n  a(K^0epta  c^Aféiçepti* .•  il»^^  i  n^ul<* 
tats,  je  les  ai  obtenus  dans  un  grand  nombre  de  caavr,  i  >  <f. 

J^e^  ^rp^>le|»rfo^ptiiC»oi^jl&\0ser^éa.d$aisa'4ii^mi^d^ ediè 
derapj;)arai>(i}e;.i9vqire]a^i(UnA^«çaosi$l^t  eiu.daa  paipitiH. 
tioa8.p4u3lOu.fl|<)^^s4^tf»PfSlW{dtt.f:mIr:o^  même  des  yaia^ 
seaux,  des  palQiff^U^^Siirffég^ièraa  et  intermittontea  soat 


rédsealiieftàir.Atal  ùé  reposa  et. souvèat  exagérées 'par «  le 
moavemeat.  Siles  inoommod^nt  les  nkaladefe  dans  la  jaur 
et  peut-être  plus  ôooore  pe&dant  la  aait,  eaT  elles  pro^ 
duisettt.fnétuemnieDtriDâOintiie;  levais  est  d'aiUeuPS  le 
i^  pluiï  50u,Taiit  accéléré. 

-  Tels  sont  les  différents  désordres  respiratoires  et  clroA"^ 
lÂtolres-que  peoiYeiit  engendrer  les  altéi^ationa  diafs  reins; 
il  est  bien^  entendu'  qu'ils  n'appartiennent  pas  spécial e-^ 
méni  à  ees  altérations  et  qu'Us  peuvent  se  réoicé^ntrer  dàtô 
d'autres  olrconstam^e,  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
leur  lexistenicé  doit  éveiller  datis  Tesprlt  du  médecin  la 
possibilité  d^ne  lésion  rénale,  et  le  condtiirè  à'  éxamlnfer 
atteiUivement  les  urineâ  tant  an  point  de  viié  de  la  quin-» 
tité  que. de>  la  qualité. 

>  Oes  désordresti'olitpour  point  de  départ  ni  les  poumons 
qui  soat  sains/ ai  le  ctBur  ^ui;  en  généial,ëst  simpflement 
byi^eptk^ophié.  D'un' autre  oô^é,  quoique  la  fôuction  de  Thô- 
iDatosie<s6it'tîln]ihuée>ie  saDgine  peut  être  iai  cafùse  d'ao 
^identGi  qui  'ont  une  marche  irréguiiéte,  Intdrjaii-tteûté, 
mais  tout'  iK^fté  à  ci^rë  qu'ils  i^onf  ^otxs  l'a-  âéj)endà:ncé 
tfan  désordre  de  «rinûervatiôn  bulbaii^e,  vrâisembiablé- 
mMt  produit  p<ar  llaetion  des  tnatièrestô^i^ues  retenues 
dans  le  sang  étpat^tantr  ils  se  rappi^octiènt  dé  ééiixî'que 
noua'  alloiks  ^étudier.  *    «  ■  •  -    •  ' 


., *  ■  ■  ■ ■."...      .  ' 
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•IIv  Acctoemb'éâRâMAur.  -^  Lés  ceàfr<is  cérébh>-spi-<^ 
Draux^de'mdniêf  qué-'lesr.ot^gaÀes  tll6r^ei4u'és(  éi  digestifs»' 
^étii  ïréqdemhiëÀt'  ^  trdùbléi'  dans  le  '  ëciurs  des  alÉecrtiolns 
rénales;  Ces' désordres  '^ui  éh  réëhltènt  portent '^r  lés 
tfûitf  graédëBfènk^tiOÛs  de  la  Sensibilité;  du  motitëmëut  et^ 
de-  FînteiUgeâoe,  qui  soht  *  iM>16méét'  ou  éitttùltàhëmënt 
affectée*^.'' *  '  ^' '•'' "  ••  '  '* '-  '••^'•■''  '       '«.'••  .i.  - 'l  •■,,    « 

if0ê0tdrt^êéhitMftài'^  lies 'dérdb^d!^  dè^là  kétiSibiUtb 
co*«i(it6nt  enlsenaatloàs'sai^eeU'veè^dë  i^rài^it,  Idiézièfoi^râis»' 
semMt  et*  Aë  dMtour  idtfn#  diflMtiélités  |[)à[rtleé'"dti'  êérî^s; 
plia  enflÀOù'trottbles^passagetd  delà  yîdlon;'-    *'   ' 


k^é^^ôndâiit,  cdnim^'ôis  ^éâbtidèkë' s^ôiséi^  dt)«^l^nEi^ 

-dftûèé  dé  i*à^tâH'o-^sdférOë)é''j^éU^a^»éé;t^  ^{âMi«)îl!rèita 
lésion  est  toujours  liée  à  des  troubles  de  rinnep^4ltlai)à,4t7 
à'ii'éti'aé  's^dlôtoSnaer'  sîH'è  ptûvïl  li*éWÇiàë^Ut6e  fé»t)de 
-rétat  iûotlbiàef  gèûévBi ;4ùî  eèèetiai^e  l^âff^éfidii  r8tttt*é\\>|tfe 
d^  cette  âfïectîdû'éllé^nifiÂè.  Qefté  ihabîèVetfô^^v^fcr^^ 
iï'ïttftatit  t)liis  T^âtldnneriê'qUe  le  prérrît  fflif  t^i<fte>>jW>a 
);féii6Sé  làteiit'e  du  mtfMii  B%»f,  fet'appàtotl  Slirf€f^*pcHpie 
bû^M'fêm!^  ii'è!rïstè'paè''éii^brë.Lëâ  dédièftteeâl^ô^ofàW^ 
quefois  très  vives,  ont  pour  siège  pltii  Spéôlaî  4èb>iplirtîô6 
èênifâles,  iûiill^  elle^ 'uldtiÇ'auetrÉl  ettrflctè'i^e-ei^fipfi^i^ui 
perinétté  de  res*'àftMlilei-li''iii'e'it>ëàfôBâùb6fîtféfiaflfe;  Q«Uéll« 
^èfsoit  réur  agtiificbtîbi'/bes'^aé^r&rëô^gttt^réttktilt  dÛBt 
une  personne  pâle  et  un  peu  âgée',' û^dÔiVéfiP'pôè'^âièlBfc 
éf drtërIlaftteiltîdW  flfù'mi  du  réiii'^  cohatift-è  à 'T'ôiârien 
\îe)s'i(Hné6'."I  ''**'^    •  «.'.•mî -•  r.l  .r>^   '<  '- '-']  \  ^i-i)  uu)i\-i-m" 
'.''•■'''  .."  '1"'!   I''   l'.hî,  t  '.■.'.j-  M!»  ,f  t;  '»''^  :^iiic\  bI   -nfV.' 
(€9ii.qiii0'j6innienBidë'âiiye  da  tprmfit'  sfappUtl^/^89(ieA(IQt 
aftlz  X0]|satiqns  die  faûrmiUèmen^t  eX^  d^>i|MjcQ^Ain^cf^i>d<)9 
membrea  >  l^ae  rdn  obsiervë  é'atKél  Caçou'  (hlati  >ap4ôiilhi^^^ta#a 
la  BépbriteiavtérleUatet  l^aime  aoïKt  p0l4«)êjtr^b^i(m^^ 
aensaibroiis 'li^06(À'uné(i<rHgUioa  (toogttimatbnipjSfftiit^Ms 
doid«^««iqaféprout?eiKtiparfofta^fauiiiitei;aulAe<  Mrlicu)4^9n«^ 
}M^piBlfidee'WeiiiKtsId!aliriuxtiQairi6}.'^«f(iu  i'i^  ^4rt;rattft* 
chées  à  ^intoxicatk)n^a;irélaiqaè,^Ile  aoQtrfel)a$  (ÇlBi^u^^^» 
quelques  oa8<à«inoiap$vtiEieffat  do^aoïqala^migâlàÀçaifjSui 
éngeiBi^eila'UsioDdësreiiisi?  IL'y.avsetoAiiQtiR,  dMt^isma 
aèrjeases  Aei<lê  àlDiireliët  dttulê  daaT$taarâritop^tai)ïtMi»Q'i^ft 
9uè  ee9^âbudiem£imbrcè(léi£b|0éii4i|alem#iit  |)i$k$,îà>i'MD{^ 
d6S<li<aBtlqaë9qiDii  domliatteiit  sâ^bido  les'iaioeidaota-milgiift 
ques.  Bd  tput  -oAsv^le^ldéoieç  doutedra  artiauMï'M  >qA*U^ 


survenant  quelquefois  dans  la  journée,  mais  pli;$\  j^^v^^t 
dans  la  nuit;  elle  a  pour  siège  tantôt  la  région  frontale, 
4àâAt4^t^égfiO{0  Itmpijftôtblev^qt  se  Déî^èk(,>pair)  tme  \  sensation 
de*'g^>â!^''âe  f^idé>  0t  d^écavtèmeiii^  pLvlbôViquè.  |Mir  jd«s 
èIlft^C6!itôâtsidoO'169r  et(xî' BUe  *é6  traîne  i<a  nh^ 
fféMpMâJë8itimiils-t>Iu9  toi»rentfe|ié  ootiBiréitoatetlaiitfte  et 
ëd^ràduit^^iiine  socta^  «eH(ii!eidmilaur«u3c>qtrii  oosiq^jjBe 
te'i^t^e  4étlt  eiAiefv»I1eii66i;pè>con)ihejdaDS|tt^|)t;«99«ii où 
Ti%l^élail>;  inssr>t>-l}^op»  Qompaaréëià)la}s8B^i9liefi(>qiiâipn»t 

J^Bl)é<.l^<diMid#iiëparisoli  }a1feiisitéf:|)ainB»(tàaacitûj^t'l6^ 
èrtft^ijtfèllb  tarradkei  sQisvçiil  ^aui^'inalâdBa  Un^u'iâiJieiask 
iaiûàotkhbë  ii»'i«ife^9niel>  tiettfe  iin^eulsrté  gbiflfte'auK^paf» 
#diy«tti'Asi'notMalii«s;  i<«p^é<âi^tèà>  oèphaléttfii&rHitiiqiiie  d6| 
dbuhôwr»  '  09léoo($pe8i  e^illoot  llDitfHiraoiriii|Di«ia;;tiHiitokm^ 
àfM  céêàëànlAli^  estciiode  pote»ële^.  Je>>fii8  tippel^  ii^jrtii 
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une  vingtaine  d'années,  auprès  d'une  femme  de  SÔ  ans,  at- 
teinte d*anasarque  avec  albuminurie  (néphrite  èpithéliale) 
et  qui,  avant  tout,  se  plaignait  d'une  céphalée  des  plus^ïn- 
tenses  et  d'une  insomnie  opiniâtre.  Le  médecin  qui  la  soi* 
gnait,  l'un  des  praticiens  les  plus  répandus  dé  l'époque, 
n'avait  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  céphalée  syphilitique 
et  avait  administré  Tiodure  de  potassium  à  haute  dose  mais 
sans  le  moindre  succès.  Appelé  à  remplacer  ce  confrère,  et 
tenant  compte  de  l'existence  de  l'albuminurie,  du  carac^ 
tère  de  la  douleur  qui  était  continue  avec  exacerbation 
dans  la  nuit,  et  formait  une  sorte  de  cercle  ou  de  casque 
lourd  autour  de  la  tête,  je  diagnostiquai  une  céphalée  uré- 
mique  et  me  contentai  de  prescrire  quelques  lavements 
purgatifs.  Gela  suffit,  car  au  bout  de  quelques  jours,  la  ma- 
lade dormait  et  cessait  de  se  plaindre.  Plus  tard,  cette  cé- 
phalée reparut  et  fut  combattue  de  la  même  façon.  Depuis 
lors,  il  m'est  arrivé  de  constater  un  assez  grand  nombre 
d'erreurs  du  même  genre. 

La  céphalée  qui,  par  ses  caractères  se  rapproche  de 
la  migraine,  est  intermittente  et  survient  par  crises  d*une 
durée  qui  varie  depuis  quelques  heures  jusqu'à  plusieurs 
jours. 

Quelquefois  unilatéral3,  elle  est  le  plus  souvent  fron- 
tale, les  malades  se  plaignent  d'avoir  comme  une  sen- 
sation de  griffe,  de  serrement,  de  déchirure,  rarement 
ils  accusent  des  battements  ou  des  élancements.  Ge  phé- 
nomène est  exceptionnellement  accompagné  de  nausées 
ou  de  vomissements,  et  ceux-ci  ont  toujours  les  caractères 
des  vomissements  urémiques. 

Le  vertige  est  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server chez  Turémique  où  il  a  des  causes  multiples.  Assez 
commun  dans  le  cours  de  la  néphrite  artérielle,  il  est  le 
plus  souvent  sous  la  dépendance  du  rétrécissement  des 
artères  cérébrales  et  de  l'ischémie  qui  en  est  la  con- 
séquence. Dans  quelques  cas,  pourtant,  11  se  rencontra 
chez  des  malades  dont  le  système  artériel  semble  par- 
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faitémeift  în,tact,  et,  peut-être   alors,  est-il   bien  sous  la 
dépendance  d,e  l'urémie. 

Uamaurose  survient  à  Tétataigu  dans  un  certain  nombre 
de  crises  urémiques.  Elle  apparaît  brusquement  dès  le 
début  ddÇ  la  crjise,  se  continue,  pendant  toute  sa  dur^e  et 
se  termine  avec  elle..  La  vue  est  obscurcie  ou  même  près- 
que  abolie,  .les^ojbjèt^  manquent  de,  netteté,  ils  sont. confus, 
se  voi^t  commç.  à  travers  un,  vpile.  Ce  phénomène,  tant 
pajr  le  ifloment  c^e  son  apparition  que  par  sa  mpbilité,  dif- 
fère notablement  des  désordres  visuels  liés  aux  lésions  ré- 
tiniennes  provenant  du  mal  de  BrigKt\  aus^i,  l'ophtalmos- 
cope  ne  p.eut,  en  .trouver  la  rçiison  da^s  l'état  de  la  rétine; 
il  est  le  résultat  d'un  simple  désordre  fonctionnel. 

Un  de  mes  malade^  aUaint  ,de  uéphrite  épith,éliale  pré- 

senta.â  pl,u§i^urs.Yepri9e  des  crises  convulsiyes  d'urém,ie 

^pnd^nt  le  coftiTS  desc^ueiles'il  cessait  d^  voira  peu, pré» 

entièrçmept  et  ce  déî^ordre,  $e  contjnuai.t  e,ns,uite  pendant 

plus  de  huit  Jours.  ,    . 

L'exam,eft  ophtalmpscopique  le  plus  ^tfenti(,  prati(jujà  à 
cb^çue  crise,  ne, put  découvrir  aucune' lésion  du*  fond  de 
l'œil,. et,  (^lailleurs  la  yjsion.  revenait  cl^.aquç  fois  à  l'état 
normal.' J'ai  observé  ce  même  phénomène  dans  beaucoup 
d'autr^es  cas,  toujours  avec  les  forme/s  aiguës  de  l'urép^ie, 
La  cQvhose*  ^  pu  être,  également  rattachée  à  ruréfniQ, 
lïjai.slajelatioA  de  ce  symptôme  ^vec  uçi  exçèi?  de  matières 
exçréïpealitieli.es  dans  les^ng,  n'est  pas^netteipjBnt.éts^blie. 
Cette  intpxicçition  engepdrerait-elle  une  cophose  aiguë 
passagère,  Qomme  l'amaurosç  urémique,  pu  bien  pfodui- 
rait-elle  une  altération  des  expansions,  du  nerf  auditif? 
voilà  ce  qui  n'a  pas  encore  été,  déterminé  fl'.une  faççn  pré- 
cise^ Ces  dieux  variétés  de  .cophose  peuvent  bi^n  exister 
^a,ns  Vurèmip-,  pjusieur^  Cail?  attentivement  ^fuiyis,  nous 
portent  du  moins  li,  penser  qu'il  ex^iste  urie.copJtiose  uré- 
mique, purement  igncUonneilep     { 


i'  >:':  .O'Jul^iu  j   "    . 


'Lèôurlnëé  Bé  îèdmi^ô^itiou^  îi6î*âlé;ïesï  tîWiie$''kft^iâi- 


sucre,  aDanaOEnBe^a  ene^-me7nes,^e  cnar^enxaennrcrojjes 
divers,  deviennent  alcalines;  èîixiiMli^iiX^H'^ii^^ 
fefeW,  (ians  un'  es^âée  tfe  tèùitis^  variable  ktec^ii^tM'jyèTi- 
tdr^,  et  d'àiitânf  plWâ  'cburt^ttii^:Wi  teViyéraftri^e-^ffc(!Mtk-' 
riqùe  eët  plus  èleVêe!  I^affbî^  liêûlé  (ïûteltîïlës/ïfadtëaW- 
âsei^t  po\ir  ^û'e  WdébômpdèAlbn  àihmodiacMô^  '^^6 
manifestes;  surtout 'aàn^  ude's'àtte  aTi6i>ftkr Btétt^Éfèt' par 
desçaîcùleUxoû'pàfdes'prostàttqu'es;;  '  'i  >;"'I-^'^'|»'^  * 
■  A  une  température  voisine'  de  O*,-  ruHtië  tibt*feafë;' oirtti- 
chargée  de  bactéries,' reste  acidti  pendant 'uhé-Win^&éf^eàii- 
coup  plus  longue.  •  ,  ^      ^ 

"■  Je  ne  suis  pas  d^avis  qu^uri  i&hm^ViX  unique,  ïoiùi'^^èir^'ét 
petite'  grains; disposés'  eii'  chapelet  (toruladéte  ^t'itf:^  ^n 
•tleèhem),  décôûipo^é  l'ârèe  de*  l'urine  en  carboiiâtè  f^\àtii^ 
moniaquej'  ce  rtké  nie  semMe 'apl)àrtenlriatik  lïàclértefà  fet 
peut-être  aussi  à  quelques  bacilles.  Pendant|  la  ^s^i^^ton 
chaude,  il  n'est  ças' rare  de  trouver  des  bactéries  èn'notnïirô 
immense, danâ  utie  tirine  envoie  de  décomposition  putride 
rapide,  tandis  qu'il  est  ira  possible  ou  difficile  d'y  renccfn- 
trer  quelques-unes  de  ces  sphères  ^infiniment  petites,  dis- 
posées en  chapelets.  '  "  ' 

La  petite  torulacée  en  chapelets  ist  les  bactéries  ne  bor- 
nent pas  leur  rôle  à  la  transformation  de  Turée  en  carbonate 
d'ammoniaque;  elles  décomposent  d'autres  éléments  de 
Turine,  d'où  l'odeur  infecte  du  liquide,  odeur  qui  ne  saurait 
être  attribuée  au  carbonate  d'ammoniaque  seul.  Soit  par 
elles-mêmes,  soit  par  les  diastases  qu'elles  sécrètent,  elles 
transforment  l'acide  hippurique  en  acide  benzoïque  et  en 
glycolammine* 

Je  n'hésite  pas  à  dire  qu'elles  détruisent  aussi  assez  ra- 
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pfcTement  le  sucré  ïêsïïrrnës  dîàbétîqués,' 'en Tàbsénce  ïïeT 
toute  cellule  de  levùrë  <âiJàèri<îUë^ou  ellipsoïdale. 

Les  urines  sucrées  résiatâat.â'airtaati  mieux  à  la  décompo- 
sition ammoniacale  qu*dlles>  renfermaal  une  quantité  de  sucre 
pli^3jé]lf Tp;ée  ;^^eç  reatent,aci(ieç  çe^dautd^s  ^ois  si  la  temp^- 
ra^ufp.e^jVpi^qj^p  de  0%,  ^^ï\§,  q);ie  j!a  quantité  .  ^'urée,  change 
notable^çA^j.çjt  .qjlçs  sq^  co;is^yeni  fi'aijitai^t  pli,is  a|sément 

^P^nd^p^l^l^j saison  cjjftude^  Vwfiûç  suççé^  reste  acid^  PP^-, 
dapjt  uçL^cjis.pjti  ^}i^  deU.;.  pc^mjLaat  cp  tetnjps  le  sucr^  îiispa- 
ra4JP9|l4B9P^^I?!^:fi^piMit.d;abp^pd  Talcôol  avec  des  tra- 
cef.^*acijile^f^çétj^ua,  puis,ralcq0|l4isparaî^à,  son  tour  et  Tu- 
r^e^  q^ijuj^qf^epl^ i^.'3.j^p;it.i  p^u  près  si^bi  apcune  diminution, 
se  raréfie  peu  à  peu  en,  m^me  temps  que  le  li^j^ide  envabi 
pç^ ,  1(^.  ,b^çjtjW'ifi?;3};bit  l3,*dépofl[ippsitiou  a^pio^laçale  et  4i- 
vejrs.  .cl^ageimçpt^ .  iflip^ï;f^it;f  ment  connus. 

Les  quelques  observations  que  je  vais  décrire  ne  sauraient 
do^nnep  pj^^ji^j^e  ç^ppip^è^.  de  tous  les  phénomènes  qui  se  pas- 
sent ds^as  Jl'vime  sucrée  ^bandqnn^ç  à  elle-même;  bien  des 
pûiatp  w  iPQftT^PÇ^t.  être  ^élucidés  qu'à  Taîde  d'observations 
^u'U  p.e  me.jseXia  ppssible.de  réaliser  qu'en  plusieurs  années. 

,  ^e^ajicQup ,  d'urinjes  sucrées  con^ennent  des  algues^^  des 
b^térifis,  des  bacilles  de  formes  variées  ;  tous  ces  éléments 
anatomique^  jouent  vis- à-* vis  du  spcrei  le  rôle  de  ferment. 

Chez  les  diabétiques  po\yuriques  dont  l'urine  est  très 
QJtiargée  desucrç^^.tjout  particulièrement  quand  les  malades 
n'ont  subi  aucun  traitement^  il  est  assez  commun  de  ren- 
contrer une  qaaQ.tité  cousidérable  de  cellules  ellipsoïdales. 
Lesquelles,  à  une  température  voisine  de  25^  C,  jouent  le 
rôle  de  ferment.  Ces  cellules  abondent  d'ordiuaire  chez  les 
diabétiques  atteints  de  phimosis  ;  el^s  pullulent  entre  le 
prépuce  et  le  gland  comme  aussi  ^ ous  les  grandes  lèvres  des 
femmes  ;  elles  deviennent  la  cause  d'une  fermentation  irri- 
tante et  de  lésions  bien  connues  aujourd'hui  des  chirurgiens. 
Ces  cellules  ellipsoïdales  se  développent  avec  une  suffisante 
rapidité  pour  qu'en  peu  d'heures  le  liquide  se  charge  d'acide 


carbonique  jp^^i}^ntijté  ^^e^^forij^.ffpçr  ^<^f  ^p,li^]^oaâboii*' 
^ussi ^te  t'rM«){jj^^ d.e. ;^ . li^uW^, •  J?e^o,d*n1? .  1^  Wiiaminf  ^ 
ciiauàfe  doj^-il  être  e^ejçjt^A  dansi.uue  bouteill^ï  à  parois  t4i 
t^nfes,  de'.yeirpe  vert  (à  via 'de  Ohampagae  ou  à  bièrô  an«^ 
glaise),  avec  ufiJ)ouo^oD  solidemapt  fixé. 

Il  y  a  quelquee  précautions  à  prendre  pour  ouvrir  ces  bou- 
teilles, si  ToQ  veut  éviter  que  le  contenu  ne  s'échappe» 
mousseux  comme  du.  vio .  de  Champagne;  spa3  u&e>  près*- 
sion  parfois  assez  forte.  Ces  urines  de  polyuriques  diabéti- 
ques, peu  chargées  d'urée  et  très  chargées  de  sucre,  ont 
d'ordinaire  une  odeur  agréable  de  vins  mousseux  due  à  Fal-* 
cool  provenant  :(ie  la  fermentation  du  sucre  et  aux  éthers 
qui  Taccon^pagnent. 

La  fermentation  alcoolique  n'est  jamais  aussi  sensible 
dans  les  urines  rendues  en  quantité  moyenne,  peu  sucrées, 
et  contenant  les  proportions  normales  d'urée  ;  bien  qu'un 
assez  grand  nombre  de  ces  liquides  renferment  des  cellules 
ellipsoïdales  ou  des  cellules  sphériques  qui  activent  la  fer- 
mentation du  sucre. 

Les  cellules  ellipsoïdales  ne  jouissent  d'ailleurs  pas: seules 
du  pouvoir  de  transformer  en  alcool  le  sucre  des  urines. 
Beaucoup  d'urines  ne  renferment  que  des  cellules  sphériques 
qui  provoquent  également  la  fermentation  de  l'urine,  avec 
une  lenteur  qui  me  paraît  plus  grande,  à  nombre  égal  sur* 
tout,  que  les  cellules  ellipsoïdales. 

Quand  la  température  est  très  voisine  de  zéro,  les  urines 
sucrées  conservées  ne  renferment  ordinairement  que  des  cel- 
lules sphériques  le  plus  souvent  isolées  ou  disposées  dichoto- 
miquement  en  petit  nombre  ;  leur  multiplication  est  extrê- 
mement lente.  Au  contraire,  la  température  est-elle  très 
chaude,  on  observe  surtout  les  cellules  ellipsoïdales  qui  se 
développent  dichotomiquement  avec  une  grande  rapidité 
surtout  si  l'air  a  un  accès  facile  dans  le  vase  qui  renferme 
Turine  sucrée. 

Pendant  la  saison  chaude,  les  urines  de  diabétiques  qui  ne 
renferment  ni  cellules  ellipsoïdales,  ni  cellules  sphériques» 
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sont  «srarénient  tDàiûs-  communes  qtfe  les  âutfes  ;  mais  les 
Imctéries  qtri  se  développent  d'avtànt  plus  vite  que  Turine  est 
moins  suorès  et  la  température  plus  élevée  n*ôn  assurent  pas 
moins  la  déoomposition  du  liquide  uriûaire  sucré  en  alcool  et 
la  disparition  consécutive  de  Talcool;  Côs  urines  exemptes 
de  >cdlules  ellipsoïdales  et  spbériques  sont  ordinairement  peu 
siici?èes  et  les  bactéries  y'  pullulent  plus  rapidement  et  en 
jim  grande  quantité  que  dans  les  urines  plus  sucrées. 

0BSBRVATI0K6.  -—  L  Le  17  mai  1886,  Turine  d'une  vieille 
dame»  diabétique  depuis  de  longues  années,  contient  58  gr.lO 
de  aucre  par  kilogramme.  (Densité:  1.030  à  la  température 
18®  ;  urée  12  gr.  1  par  kilogr.).  Elle  est  rendue  en  quantité 
moyenne. 

Le  liquide  renferme  à  son  arrivée  quelques  cellules  ellip- 
soïdales. 

Abandonné  à  lui-même  dans  une  bouteille  fermée  par  un 
bouchon  de  liège  non  serré,  ce  liquide  fermente.  La  tempé- 
rature pendant  la  durée  de  l'expérience  est  de  18  à  21<»  G; 
Le  12  juin,  le  liquide  renferme  encore  7  gr.  de  sucre  par 
kilogr.  ]  il  est  franchement  acide. 

Le  3  juillet,  je  ne  constate  plus  la  moindre  trace  de  sucre  ; 
le  liquide  est  acide,  probablement  parce  qu'il  s'est  formé  des 
traces  d'acide  acétique.  Le  poids  de  l'urée,  après  les  44  jours 
d'expérience,  s'élève  encore  à  11  gr.  7  par  kilogramme.  Le  li* 
quide  distillé  donne  une  proportion  considérable  d'alcool; 
l'expérience  ayant  été  arrêtée  juste  au  moment  où  la  fermen* 
tation  alcoolique  était  terminée,  avant  toute  manifestation  de 
fermentation  putride.  > 

A  l'examen  microscopique  je  ne  vois  plus  les  cellules  ellip- 
soïdales, mais  une  immense  quantité  de  cellules  sphériqnes 
de  dimensions  variées  disposées  de  la  même  façon  que  les  cel* 
Iules  ellipsoïdales  et  de  volume  moindre.  Elle  contient  de 
longs  bacilles;  les  bactéries  qui  existaient  déjà  dans  le  liquide 
au  commencement  de  l'expérience,  se  sont  multipliées  dans 
une  proportion  très  considérable.  *  : 

AMN*  DBS  MAL.  DB8  ORO.  URIN.  ^' 


yiit^»  ranl^/s^it  ^  (p*^  /IQ^  saçr^  |»r  kUoigi^Qipie...Ge 
4Mi^g^/i^é^  i^(^otif4  en  lyout^Qt  à  l'urine  ly  10  /d^j^^o.yaUune 
dWcf^tate  b^9^p^  de  p}^b  liquide  des  pî^amfMÙes;  puis  1^ 
liqtti4e.  filtré  a  i&té  ^xamifté  ^u  poUriioètrf .     - 

«^'awi^oopsarré  ^part4M&^Qe  âole  plaine  6t  bien  fepoée 
une  partie  du  méUogpe  4*i^KÎ'M^t  d'aeètate  basique  de.plpaib; 
^e  l'ai  MpA  aa  boni  de  185  jours.  Le  liquide  esanHué  av'po- 
larimètre  pe  conteBait  plus  que  45  gr.  6  de  sucre.  Cette  expé* 
rieocetràs  iiette  couârooe  ce  que  j'avais  eu  Toceasion  d'ob- 
server «Q  diverses  circontances,  la  diminution  lente  d«  la 
quantité  de  sucre  que  renferme  le  liquide  dans  un  mélange 
d'urine  sucrée  et  de  sous-acétate  de  plomb.  Ce  sucre  n'a  pas 
été  détruit,  il  s'est  lentement  combiné  à  l'oxyde  de  plomb» 
d'où  on  peut  le  séparer  en  traitant  le  précipité  lavé  à  l'eau  par 
l'hydrogène  sulfuré. 

II.  —  Le  8  août»  l'urine  de  la  même  dame  contient  36  gr. 
de  sucre  par  kilogramme  ;  les  éléments  normaux  de  l'urine 
sont  dans  des  proportions  normales  et  le  liquide  est  rendu  en 
quantité  moyenne.  On  trouve  dans  ce  liquide  des  cellules  de 
ferment  ellipsoïdales  pareilles  à  celles  du  précédent  liquide. 
Densité:  1,029  à  22'' G. 

La  température  du  laboratoire  s'est  maintenue  à  22®  C. 
environ  jusqu'au  12  septembre.  A  cette  date,  le  liquide  est 
encore  assez  fortement  acide,  il  exhale  une  odeur  vineuse 
agréable  qui  rappelle  celle  des  meilleurs  vins  blancs.  Soumis 
à  la  distillation,  il  ne  donne  que  1,60  pour  cent  d'alcool  d'o- 
deur agréable.  Il  est  absolument  exempt  de  sucre  :  il  ne  brunit 
pas  la  solution  caustique  de  bismnth  même  apràs  un  quart 
d'heure  d'ébullition,  il  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehiing 
même  après  3  minutes  d'ébullition.  Mais  ce  dernier  liquide 
verdit  à  la  longue  quand  on  le  maintient  dans  un  endrmt 
ehaudv  ainsi  que  cela  arrive  d'ailleurs  avec  les  liquides  pour- 
ris ou  chargés  de  cellules  de  ferment. 

Pendant  la  fermentation  le  liquide  s'est  surchargé  de  oel- 


saa  LES  utthriib  sucrebs  ^S 

lulés  fie  ferment  sphéri<iuéséte  prtBtttfdîamèïW  iftcolërèfs,  -ïes 
xm'esr  à  paMis  mlncèèi,  les  àuti^à  'à  parois  épstiss^;'  bnfttr  le 
liquide  coiïtteût  de  grosses -agglomérations  ih  cellâl€Js'sphéti<^ 
que's  mélangées  à  des  tubes  de  péniciïlittml  N^tfé  pat^  6û  fie 
retrouve  les  oellules  de  ferment  ell^bldales 'pimitHes* 
PeBdanttOttt  le  temps  qu^a  duré  rexf^ience  là; 'tëàipératire 
eu  laboratoire  s'-est  maintenue  entre  21  -*24*  C.  •       '    :     -^ 

m.  —  Le  10  juillet,  untB  urine  d'tiommê,  rendue  en  quan«« 
tîtiè  uaoyenne,  mats  assez  pauvre  d*uréie  (\tg.2  par  kilog.)*, 
renferme  31  gi*.  7  de  sucre.  Densité  :  1.029  à  21°  C.  Efle  ùe 
contient  que  des  bactéries;  aucune  cellale  de  ferment  visible. 

Abandonnée  au  repos,  dans  une  bouteiUe  qui  n'est  remplie 
qu'au  tiers,  elle  mousse  et  chasse  le  bouchon  ;  le  dégagement 
d'acide  carbonique  est  assez  abondant  pour  qu'une  allumette 
enflammée  s'éteigne  dés  qu'on  la  plonge  dans  la  bouteille.  Le 
24  juillet,  cette  urine  est  encore  acide,  elle  a  Tôdeur  du  moût 
de  bière  en  fermentation  ;  elle  donne  de  l'alcool  à  la  distilla* 
tion. 

Elle  ne  contient  ni  cellules  sphériques,  ni  cellules  ellipsoï- 
dales. Ck)mme  au  début,  elle  est  chargée  de  bactéries  nom- 
breuses^ 

Peu  à  peu,  le  liquide  devient  de  moins  en  moins  acide  ;  le 
7  août,  il  ne  renferme  plus  que  des  traces  minimes  de  sucre, 
et  le  12  août,  devenu  neutre  au  papier  de  tournesol,  ni  la 
liqueur  de  Fehling,  ni  la  solution  caustique  de  bismuth,  n'y 
décèlent  la  présence  du  sucre. 

Le  1 1  septembre,  c'est-à-dire  après  deux  mois  de  conser* 
vation,  ce  liquide  est  ammoniacal,  infecte,  chargé  de  bacté* 
ries  ;  il  ne  réduit  pas  la  solution  caustique  et  ce  n'est  qu'à  la 
longue  qu'il  verdit  la  liqueur  de  Fehling,  comme  toute  urine 
pourrie.  11  se  laisse  difficilement  distiller,  parce  qu'il  mousse 
dès  qu'on  le  chauffe,  à  cause  du  carbonate  d'ammoniaque 
qu*il  renferme.  Le  liquide  distillé  ne  renferme  pas  d'alcool  ; 
son  odeur  est  désagréable  ;  il  ne  verdit  pas  le  mélange  d'acide 
ehfomique  et  d'aeide  sulfurique. 

Dans  ce  cas,  pas  de  cellules  de  ferment,  mais  des  bactéries. 


abaivte&ttqiiUeiStBlt  tropcfaâidemeot  «hqnTfflfcîfciH&iéaMfapl 
Udbriiiintetioo  itnrmniiiniTnlmipn  i  TtmmfrjhnlAipnintrtiBii  I 

2«f  irfîA  18»*;^  ^lï  pôîttedte  afl  gr/de  8fyc6s#^«pqffléfe¥at^ 

lièiiàiioWpëu  serre.  'L6'8iati4ia885,  éfm''fièi^^^rftMift^^ 
Bi'sticrei  lA  alcoolt  'eHé  n'à'^^t  ttixciîà^odéii^^ëttitt^ïàâë:; 
êUe 'était  devenue  ilmpide,  felMemeTitialcaHfle/'Eftfie'ofga^ 
iilqtô  àVàit,  à  tfês^peti  pires,  tiôssé  dati!*  cô^liqtlWéi^'- '*   '^'^  ^**'' 

V,  —  Xé  ï*/  septembre,  i*uriae  j une  flanie  rei^ûrmè^Tili, 
7  3ô  sucre  ef  13  èr.  9  d^urée  par' kilogramme.'  âeiikrtt  f  .ït'ÔES 
àâO^C.  Celiqûiae  contient  dès  ceAlûles  àpH^nqûès  aeTer- 
m^nt^  en  petit  nombre^  et  des  .bactéries  nombreusAssi 'Ëa  tepi^ 
pératurOfàe  2Ô!*  Vëst  maintenue^ daùs  ïèlatorafeire^.  itje25 
septembre,^  examen  polarimétnque  n  indique  plus  de  sucre; 
le  liquida  est  resté  acîàè  bien  que'  cHargé  debactèrîes;  lés 
celïulês  spb^riqûes  se  soVii  développées  en  très  grand  nombre, 
à  ,1'exclusion  de  toute  ^^llule  ellipsQiclale.  Ilîaisl^liaiieuhde 
Fepïing  indique  eticorela  présence  de  trapes^e  suqrô-X  ùnije 
çtauriée  aiçec  la  lïauep  dpFiBhliûg  devient  (jVboriyipI'é^ 


autres  observations  bien  que  la  rompératurç  jnefAt  qu^^  w*^ 
C,  parce  que  sans  doute  la  bouteille  n'était  que  recouverte 
par  un  papiftr  et  non  fermée  4Lar  Jin. houchnn,  fit  gna  TarXififi 
de  l'air  a  favorisé  la  multiplicatioQ  des  cellules  de  ferment» 
d'Wàlxne  plu^  activé  décomposition  dif  sucre»  QAùlqiite  très 
charge  de  bactéKes,  le  liquide  était  encore  à'èîd^**  à:d  Vè^'^fe 
b^:^jtjPixrs.et,Al  i>e,rsnfe.rxn^it  plus  que.  de  minjpp:^,|tr^çe,9,ae 
xQaiâàrê  siK8réft.^i^paffajreat  assea  raJ^d^ïfte^i. ^  ,,,,y,  .^ 
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l'cdiitiôim^iàfad^TiirBiiLe  saqre'^u^'elfevB^ 

en  alcool  et  en  acide  carbonique  a(k»''raiifldbaiie^.>dttfCèlhii4 

If  s  j4e,  .^wien^,.qI^iB?QÏdaJ<i3i  m.  :»Jt»^RWT^^ft  i  fip^ms  ^/^i 

ÇQmpo^itiou flu..»vtf^e.cist 4'^Ht^9t. j^l|is  f;^j»^^^  ret^plusi cpab* 
l4ète:q,af(  U.lwapér^uraeQt.pmsi  voi^ipe  4e,  ^5,^  3fy  Q.  et 
que  ces  ilèxx^^t^.  vivats.  aQ^tdaoâ.d^s  cop4fti9n/9|,qui^^cti7 
Tent  le  mieux  Ipw  développement.  Ta^t  que,  (lur^i^  ^^rmen- 
tatioQ  alcoolique,  le  liquide  reste  acide.. Peu.  ^  peul'alçool 
disparaît  à  son  tour,  puis  la  fermentation  ammoniacal^,  ne 
rencontre  plus  d^obstacle  et  l'urée,  dont  le  poids  n'avait  pas 
notfiblement  dïn^inué  jusqu'alors,  se  transforme  en  carbonate 
d^ammoniaque. 

Une  urine  de  diabétiqne  perd  d'autant  plus  vite  une  partie 
de  son  sucre  qu'elle  est  plus  chargée  de  microbes  ;  il  est  donc 
de  toute  nécessité,  pour  apprécier  la  quantité  réelle  de  sucre 
que  renferme  l'urine  d'un  diabétique,  d'opérer  sur  le  liquide 
tout  récemment  sorti  de  la  vessie. 

Les  cellules  ellipsoïdales  et  les  cellules  sphériques,  ont  la 
plus  grande  ressemblance  (je  les  crois  identiques)  avec  les 
cellules  de  levure  haute  et  les  cellules  de  levure  basse  de  la 
fermentation  de  la  bière.  Ce  sont  ces  cellules  qui  me  parais* 
sent  agir  le  plus  activement  pour  transformer  le  sucre  de  l'u- 
rine en  alcool.  (1) 


(1)  Quand  une  cellule  ellipsoïdale  se  présente  sons  le  microscope 
dans  le  sens  de  son  grand  axe,  on  ne  voit  qu'un  cercle,  sans  dépression 
centrale,  dont  la  surface  est  absolument  incolora  ;  cet  aspect  est  asses 
Toiiin  de  celui  dune  hématie  décolorée,  d'une  urine  depolyurique,  sur^ 
tout  d'une  urine  ammoniacale,  pour  qu'une  confusion  soit  possible. 
Mais  les  cellules  de  ferment  ne  sont  Jamais  rares  k  ce  point  que  l'on 
n'en  puisse  voir  qu'une  seule,  si  on  a  soin  de  renouveler  l'examen  un 
assez  grand  nombre  de  fois  en  changeant  le  liquide,  et  alors  on  obserre 
des  cellules  ellipsoïdales  vues  perpendiculairement  à  leur  grand  axe,  et 


019  ^Jj;i;iDJ^  IMBu  ^3a  ASi 

0    n    0  ■  :       ^■^Ml'ba^:  ■■- ■-:: 

c«nol*B  atllpioidalw  eellnl«  iph^fliiBB    '   ■"■"■' 

lifsoïdalesjfig.  ])  ou  sphériques  (ôg.  2}  au  bout  d«  2  on'S 
jours  OD  observe  à  là  surface  du  liquideiine  couche  créœeusef 
blauche,  qiii  offre  au  microscope  l'aspect  de  la  ffgùrè  4:  "'''  ' 


Les  cellules  ellipsoïdales  sont  surtout  peu  nombreuses  ;  des 
cellules  cylindriques,  à  ooyaux;  à  panûs  minces  et  à  parois 
doubles,  épaissies,  '  ss  sont  .développées  eu  grand  nombre. 
C'est  surtout  quand  la  végétation  est  très  avancée  que  l'on 
observe  ce?  c^lules  à  parois  épaisses,  presque  au  momient  où 


uiez  frJqnemmeDt  unajouile  petitq  cellule  adhérente  &  la- cellnle 
mire,  ce  qui  l&te  ton*  Isa  doute i.  Les  cellulei  de  levure  kpbéfit^taH 
■ont  géndralameat  pluH  petites  que  ')«•  fiémotiM  déoeUrélis,  gaidée^ 
^««■iiiieB  ^ItériquM,' «t  «llea  botan-panvoir  rjfiriwgeot  ptoe  qMqaé 
■ilr  lewff  bêrda;  wit  14  conbeion  afae  lea  bfo»tii*»a'eBt  pae  i  beû* 
$oi>p.j)r4*.Kmiii  f>cUeq«'ave«  las  cellules  ■t>tiér»ïd«lei  tvea  tl»u  le 
8,  du  grand  axe.. 


De 


D^me,  Tel  bâtonnets  mobiles  (bactéms)  (Ûg.  3)  ma  dans  'v'^^ 


r  de  leiH' iMgôflor.  apparsisSest  comns  d«  i^njfk* 
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gbré  céëbdlbiles.  A  pa;»»ift ' é{iaï&i3é8  dQ&i'  la* 3crv<Érci*'4e  Ukté 
quand  la  fermentation  est  termini)B.        ^     rv  r\ 

En  op^an^  ^  l^r^ibre,  ayéé  ^vm  ]ij^aide4u^c5ra]^exe 
quel'uî^nd,  lém  ?e  (péiftçlâ^atteD(^pe  3  yoir  ^^l)^a6ràl^ule  ^t^^é- 
tation  secr^^icodiûir^r  tTalsonsidàre  d^ilbars  J^^ 
soïdales  et  les  cellules  sphériques  comme  appal^tenant  au 
même  végétal:  là  forme  varie  avec  le  milieu  et  la  tempéra- 
ture. .<        .     . 

Soit  dans  clés  urines  ^sucri^es,  soit  dans  des  urinés  où  lé 
sucre  paraît  f^ire  4éfaut,  on  rencontre  des  qellules  sphéri- 
ques, généralement  volumineuses,  qui  donnent  naissance  sur 
une  partie  de  leur  aQ]:facé  à  t^n  çu  ^  plusieurs  prolongements 
ayant  la  forme  de  ^es  terminés  en  culs-de-sac.  Le  plus 
souvent  ces  végétatn^as  ÂVprolpogèmeBts  tubulaires  existent 
en  même  temps  que  de$^c<^li!ilas  sphériqu^^s  ou  ellipsoïdales* 


Plus  rarement  on  né  voit  que  ces  vigétatidnd  à  prolonge* 
«ente,  sans  eelluUa  sphériques  ni  ellipsoïdales^. prohahlû^ 
ment  parce  que  la  végétation  est  à  peu  prés  terminée  (âg.  6). 
Les  urines  sucrées  ^voriseut  mieux  le  développement  de  ces 
kniFes  que  les  urines  non  sucrées. 

J'ai  souvent  ensemenoi  daas  des  urineft  sacrées  ou  ooa 
sucrées,  laissées  &  l'air,  quelques-uns  des  végétaux  qae  j'ai 
précédemment  figurés.  Presque  toujours  l^lément  ease^ 
n^ncâ  ne  se  reproduit  qu'eA  minime  quantité:  Les  cellules 
ellipsoïdales  produisent  des  cellules  sphériques,  et  ^  la  lou» 
gue,  dans  une  boàteille  iemiée  par  un  boucbon  nOn.^enré  oà 


^18  y-iTKJifjiz  i-^làÈÊÊt  Bsa  aavaa 

'al  loooLc  ufc 
!.  aauDJoA 


4«^'ln|)M«ii  iâmâa^tv^t 


i.9&  cellules  à  proloDgemeete  tubuleux.  ^âjl^^^g.^^,^,!^ 
duisentdes  cellules  spl^ériques  oii  eUipsoïds^l^. -jC^içifln^- 
tipos  8o^t  d'ailleurs  ,déta>!Owljles  aii, dèyeî^g^^^9^ç,t  ^'.n^,' 
ferment  unique,' et  ne  se  prètept  guère  à  l'étude  méj||odii}H^ 
^e,  cesTégétatioDS.  Quand  1^  ferçoeutatioa  d'iioejiiriDe  ^ypréâ 
adoré  longtemps,  qd  observe açuvent  aes  cellules  sphéjc^uçà 


(Bg.  T)  i  parois  épaisses/de  diamètre  à  peu  près  ^aTà  celni 
des  cellule^  q^hériqi^^  ^{^rif  ja|f|[^a(;e^,frap^;»]^ptes,  et  qui 
sont  analogues  aux  cellules  cylindriques  ou  allongées  à 
parole  épaisses  ou  doubles  île  la  âg.  4. 


La.figure  8  repr^^n^  W^  Tégéta^Upn  do  «evifÙliUpni  ^e 
l's>o.  n'observe  gmère  que  daDa[rMcineiiC»s()ea'ite4aitô  uHabm-, 
tçiUe>nal.rîooée,'jQU  :q»ei  l'qD^ft  &rniÂe  -a>q^  uinbovolioa' 
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continue  son  développement.  Il  me  paimKe  Jo^i^iMRtnleeid^ 
éléments  précédemment  décrits,  du  pouvoir  de  transformer 
en  alcool  leQicre  â4  Vurine.  P)        '        p  ^       P\ 

Aucune  (fexes  fièsèt&tï^è  n'est  drUUe|iirsc£^ 
de  la  présadde  ^^i^rjL  b^iJ  âu*eU^s  laf^^e^it  su^pefctér,  car 
on  les  obser^^e^;kez^>dôa^^c^n^^  do^  iVrii^  n'a,' janiaus  con- 
tenu doisocre.  Mms  leur  présence  est^|dsdrémeiQ|t  bi^ni  plus 
fréquente  dans  les  urines  sucrée?,  et  u  est  plus  difficile  d'en 
éviter  la  présence  chez  les  diabétiques,  même  avec,  des  soins 
longtemps  soutenus,  que  chez  les  n^n  diabétiques.  Lk  mùl- 
tipIiôatiOD  facile  de  ces  végétations  n'est  d'kijleùrs  bien  as- 
surée que  danfs  lè3  urines  qui' contiennent  dû'lsuci^e,  tn'ëme  en 
tl'è^  fàîbie  quantité,  aussi  persistent- elles  ordinairéirieùt  danrf 
lès  ûWnès  des.'dlabélSî(|^ues  cq  traitement  et  dont  l*urine  ne 
renferme  que  dé  minimes  quantités  dé  sucre.      ■••'■•'   •  » 

Accidentellement  on  r^c(âitre  aussi  dans  l'urine  sucrée  ou 
non  sucrée  les  ferments  du  W«^  vinaigre,  provenant  soit 
d'un  bouchon  impur,  scqt  d%nQ;^^NilJg;>à  vin  dont  les  parois 
ont  fixé  du  tartre,  dwi^éllirn^S^hinriques  et  des  végétations 
diverses. 

«  I 

REVM  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  '  ' 


I  . 


r  Société  de  Chirurgie 

Taille  HTPooASTâiQUB^rouii'FRÀ«iiBNT  ns  «onde  reste  dans 
LA  vessie,  par  le  docteur  Fe^ret*—  Dalis  la  séance  du  U  août 
1886,  M.  Polaillon  est  venu  présenter  un  rapport  sar  cette  inté- 
ressante observation. 

« 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  7*4  ans,  atteint  d'hypertrophie  de 
la  prostate  et  qoi,  pour  se  sonder,  se  servait  d'une  sonde  en  mail- 
lechort  eassée  depuis  longtemps. 

lie  10  Jtiaviefr  dernier,  une  moitié^dé  là  sondé,  maPâssuJerttie, 
reMedittir  lavèssie,  7 eatàtives  d'iattkmotîèïi  par>Pu)^éfthreind*iio^^ 
taeoÉflB'i  taiile  h^pogaitcique  quiipàrme^  dejretirerlld  fiatftooÀlb  ;  * 


^  •  La  ISi  «Svrieif ,]  U  iei««trî»^ida'  étasi»^  «^tzq^èto  è<r  fe-'^àttSelté^ 
«ominetiiQBltisé».<90tidàgë8;  Miiia;  le  20  miU«,  à  1&^  BiûUi'^tinB 

pajrtie^^  dÂ^oblort^  t(;»iite  i-urihe  s^écfaappe  <]^'«fié'^flflilole 
très  petite,  sitaëe  à  3  centimètres  au-dessus  du  pubis  t^i^M'i&é 
pÀSBepar  le^cftûàlJLa  â^ieMoii  «^opèt^é  de  là  féçôà  étif^àite^f  le 
înaièdaépKm'^e.ime  Mttisàt^  de  di^stonsîo^  de  hi  Veli^ë'^M'^âK 
TMTtit  q^*  rëcoÀl«mént  dé  l^irftte  va  se  pnodniY^ë  xâU^Itti,  ^sTH 
terdBit<^'^  offinori^AloM;  11i*tM>^  TÀi^ftirèfiâM'4 stt'^èMIé^^ar 
mnoontFacââèÀ  jbms^tt^  dM*  mdselM  al>d4>tâifiili«t  i  rui^iâw*  ëôH^ 
hi  fiatpkipar  bn  jet  qui  estyxfoJeité'A  i  m^tre  ea\#cm,  et  t|d^'àitii||i» 
aa•mog^6ll:d'aa^]^èdll  t)ib0>i!tétoUi<|  )e<lOnique^appliq^  sur  l'éHfiee 
bjpo^astinfim^  Baas  Fittt^tvaikf'itor'mioti^HiB,  prea <hi^'4  peapirte 
Be  BoHipar  la  fiséolevetla^  mallule  qui  u'e»t  plus  adtrciiatP  à  se 
sonder^  nevoûârait,  poor  rienau^moiidei  êttQ  déï^Hfv^9^'é^e0it& 
îftârmité  qu'il  cposidère  ooiQme  «me^tiérison  de  sa  dymirie*    ; 


Xr  <!oiigrds  ;  de  F Assoioiatkm  fratiçafise:  'pour  l^Tan^ 
.ceWeatida  8elence&  tenu  à  Nancy  eb  août  1886 

■'  'De  là'  rrAPHTALlNE  dans  les  maladies   des'  voies'  URINÂIftES 

]^ar  le  docrtetir'  De  Pezxer.  Se  basant  sur  les  r&ultats  de  la 
natrtttéiH&é  administrée  daùs'lâ  bat  de  désinfecter  les  selles,  Tâti- 
teur  a  doimé  cette  substance  à  doses  quotidiennes^  de  1  gr.  50  à 
eortoino  «aladea  atteints  d^atfectioas  des  roies  urinaires,  ajant 
des  urines  fétides,  notamment  dans  la  pyélo-néphrite,  la  cystite, 
la  stagnation  drufri&er' ville  a  rh^penrophle  de  la*  prostate,  les 
rétrécissements  anciens  avee fistules  multiples,  etc....  La  naphta- 
line a  fidt  dispai^altr^e  rapidemeiit  la  fétidité  dç-Turine  dans  un 
espace  variant  de*deux  à  cinq  jours  ;  l'urine,  primitivement  trou- 
ble, 'pomieAte^  alcaline;  est  devenoe  Hfmpide,  neutre  ou  ackie, 
et  la  pus  a  diminué  et  même  disparu.  Aucun  phénomène  lHoiietîi 
dn*c(HédervQiesrdigefirtives  n'en  est  résulté. 

Il  est  à  'i^marquer  ^ue  cette  sttbslanoe  a  réussi  là  ou  avaitot 
échoué  les  lavages  Vésiôâuï  avec  Hb  sdlutiôns  borlcfuée  et^pli^ 
niquéei  lee  balsamiques  pris  par  là  bonehe>  les  snpposltolreflr,  etc. 
Leàn  d^au^mënlér  le  iiombre  des  mi^Hons,  elle  a  déterminé,^ ào 
6oÀtraii^,  Qëà  eflWts'  sédAtîfs  sur  ceitaine»  vessies  ir^ifa%^«f#''et 


Pettt*ôtr6  agit-elle  favoiablement,  dit  ll^titaàr  daàmb  ebooiaU 
s^*99lç>ci#^JreÎ9  ^'J^J'«f«e4a«a  IiMilMSi^^fPjréliiv^pIlrxIéet 

t^iQB  <^  ifi  lëtidjj^^e,  l>fk»p,^«l«9:  llk^  oAfOiteUD^i'SQÉaiti  «ticore 

n§{lh;^lii^,  i§Vïmnti9V ,  fxmi^  riipideffulAt.  j  q«e ..  à^taatire»  ;  maia .  il 
f^^.t^Bfl^^^ftll^id^tjfUH^s  biei»  9j>i^irie<^e9..à  >e«Ue  indiquée  par 
l^(i}QPt^9 4^ Pi^««rKÇi'!9Ptii^*dû*e jeari^oa^ gramcoas  pa^ jôor^  et 
Qfttq  do8e,9'd8t  pM.dangefi^u^Q»  En  ootre^  la  naphtaline  ne  pent 
4^p^|^t)9PrV4e»Qj9(*^'PI^^P<i»^tipq  très  oau^ime  et  Qe^a*41im^Q  pas  en 
çat^r^»  Gfîino(àe  ^mble  le.  croire  ToiratAur  préi3ë4ent^  maie  jous 
CçnWQtd^  aayj^til.-^ulfijbe.  dA  souda;  coaippââ  aatiseptiqaû  qoi  ez<4 
pliq)i^Jla4îmini;^iO|niHi'ladi^paritiaAde  la  fermentation.  Maihea<« 
reufteiWUt»  .ppn^r  ^mptéol^ar  .Uk  déooiapoallion  de  rurine,  on  doit 
emploj0r4e$)4Qsed  Q0Mid4i*ablesi  et  prolongées»  qui  détermineat 
de  ramaigrissement,  une  tendance  aux  escharres  de  dëcubitus 
^  Bflrt  T^aLqae  JVi.  Bood^rll  obsei^vait  sur  des  typhiques)  et  dès 
pl^fg^èQ^ftiAoïiloui^ej^^  M  briUmrQ  et  de  téaesoie  du  eâté  des 
ypies  jirinaires.  Pept^Çt;:^.  yag^^dj^i^il  xi^ieu;^,,  ^  l'oç  se^tcpr^ve 
en  jp|réc|^npe  4*^ne.  sintj^le  cyatite,jËiub^tituer  h  Ja  n£^htaliiie,ie 
n^^til-i^alâto  de  ?oude  soçjs  forage  d'injection  intra-y^sicale» 

man"  '■."  iijMM  iii  «'iiiiif   ■mi  ^t"ii>  I  mi. >  ■  i  ■  ■  i  n    n    i » 


>',  •-.'<; 
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le  dooteur  Dubuo  ({/m<^  a^i^filiicaiiSf ifâLaadt  1886).  —  Qetta  oli« 
aeryiiljpii  jn^^rioasanti^  owi^(9»ia^  ^l^^SopifS^deriaé^eaii^eyie 
Farisi  ^e*24  ÎjiMtUt  dernier,,^  t^^^à,0ne  digEn#40  93  ^af»  d'm>e^ 
bf>nne.sfii^t4M^ÂtueUey  Qtfgrfti>.^  eu<;U|ie  p^mière.groaseBçe^fept 
^^»  ^w^AY^i^Itt  W^B  Aaçi«i^  trauj)le.  v^'oal.  Cette  fois,  aa  coai-> 
meaa«JmMt.4u  7?.B(V>ia^lf99^mAtiQPC!  dfnr^ment£r4qiifl9tep(toatea 


fuf îne  est  puruWntè:^  Cette  cystite  âevîenf '^fês  pMtllè  Mitàlfôg 
ctèi^niérs''j'(}drs  âë  la  grossesse,  Sans  s'accompagnëi'  ie  réiJIÈmîfin 
d^dritie.  I^'accoùch'ëmônt  fat  lon^  et  difâoile,  aprôs  titi  ttkyiSfîe 
48*  Benreè  (éhfaùt  mort-né,  très  gros).         ' 

'Après  raccouchement,  les  symptômes  vésicanx,  qui  avaient 
paru  s*aniender  le^  premiers  jours,  redoublent  bientôt  d'intensité, 
sans  être  toutefois  aussi  douloureux  que  pendant  la  grossesse  ; 
rnrine,  toujours  purulente,  contient  souvent  un  petit  caillot  san- 
guin au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes.  La  marche, 
la  voiture  déterminent  une  sensation  de  pes&nteur  douloureose 
dans  le  bas-ventre.  Les  cathëtérismes,  les  lavages  à  la  solution 
boriquée  ne  peuvent  être  supportés  ;  de  plus,  ils  font  chaque  fois 
saigner  la  vessie. 

Pendant  plusieurs  mois,  tous  les  traitements  médicaux  habi- 
tuels furent  tentés  sans  succès  aucun  par  le  médecin  traitant  de 
la  malade.  Enûn,  le  17  mai  (i'accjuchement  avait  eu  lieu  an  dé- 
cembre), la  malade,  vaincue  par  la  souffrance  qui  ne  cessait, 
pour  ainsi  dire,  ni  jour,  ni  nuit,  consent  à  se  soumettre  aux  ins- 
tillations de  nitrate]^  d'argent  qu^elle  avait  refusée  une  première 
fois,  quelques  semaines  auparavant.  En  raison  de  la  sensibilité 
extrême  du  col  vésical,  M.  Dubuc  commence  par  instiller  dans  la 
vessie,  préalablement  vidée,  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
cocaïne  à  5  0/0  ;  puis,  au  bout  de  cinq  minutes,  il  laisse  tomber 
vingt  gouttes  de  la  solution  argentique  au  cinquantième.  Souf- 
france très  modérée,  suivie  bientôt  d'une  miction  à  peine  doulou- 
reuse. 

Trois  jours  après  (20  mai),  instillation  semblable  à  la  première, 
mais  sans  injection  préalable  de  cocaïne;  aussi,  la  douleur  res- 
sentie pendant  et  après  l'opération  fut-elle  beaucoup  plus  vive 
que  la  fois  précédente.  Entre  ces  deux  premières  instillations, 
^amélioration  avait  déjà  été  notable  :  ainsi,  plus  de  crises  névral* 
giqu es  du  col  dans  l'intervalle  des  mictions  ;  les  besoins  étaient 
moins  pressants,  ne  revenant  qu'au  bout  de  deux  heures,  au  lien 
de  toutes  les  heures  ;  l'urine  contenait  moins  de  pus  et  ne  ren- 
fermait plus  de  sang. 

Quatre  jours  plus  tard  (24  mai),  troisième  instillation  de  40 
gouttes  de  la  môme  solution  argentique,  suivie  de  cinq  antres, 
répétées  tous  les  trois  ou  quatre  Jours,  toiijoursavec  la  solution  au 
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sants  contre  la  cvstiie.  Lor;8  d^  la  derâiére  instillation  ff 6 jiiiaJL 
]|e;^:PU^ti^n8  1^  i:6Ye9aient;plu$,(iu0  tou^s  les^  guatra  .heure^i  et 
A*4t9)jept/ii^mp«^n^eai  que  d[uué  très  légère  sensibilité  a  ia'^rj  ;, 
urine  eçcor^  wij  jeu.  trouble.  JPepuiç.'lors,  la ^g'ti^ripo^  s'est  paaip- 

•  JJ-Tj'/  a,.,'--  j',*  M,  .ti-  *f.',  -ih  -i  t,"  ii,'«  •,     iiv  :.   if'j  -ai'  'I  ,«'>î  .i)']  't'/i 

•    âl^Àgiilî   Le  i'URirflRB  GUKRl  PAR  LA  SUÔOESttÔW'ÉYI^kbtlOTb^ 

par  le  tfocteqr  G.  VLkvtEr  {Bulletin  de  la  Société  de  Biologie^ 
juin  1^86).  -^  tJA  jeune  homme  était  atteint  depuis  cfuq  ànft  'de 
âyniptèmes  fonctionnels  imputables  'vtaisemblablément  à  un  ré- 
trécissement de  l'urèthre,  bien  que,  pourtant,  ee  malade  n'eàt 
famais  ét'ë'âcmmis  à  Tunô  deé  caûsesr  de  cette  ^lésion  (bléiliiôiTÉa- 
gîe,*trarf!natîiÉme,  etc..)  Ces  sl^mîptdmes  Vh^tirfiitéhi  féHéifcétft 
qu*eA  HôYétniii^e  M85;  un  éhîi^Utgîén  sb  'ôtut  ôblig*  de  înî  'priit^ 
quei*' d'urgence' rurëtbrbtchiîe  interne: Màiii,èitttopA*atiiyn  n^ 
mena  atbnne  àtnéltoratiôn  daril»  rétirt  vé^ico^dréCht^l'Idii'lhftlàdè'j 
Entré  teinté;  des  'sigties  indubîtabléë^  è^tn  tiét^iJÛBià^  é^t^éiné' 
firent  ben'sër  à  la  posîsîbiliiié  d'*u^e  côhti'actu^e's)^âsfiibdi(|à^  d^F^lii 
^ortîoA  membraneuse' du  catial.  Al'aildeMo'fe'Sttg'gbètibk'liyjitfd^ 
tîque.'^où  est  parreritf  en  -effet  41* gttétii'  î'kdibàlefnlitenllj  àU^U 
deuiiéiné  séalice^tous  les  troubles  dé  la  miction  présentés  par  ce 
malade,  et  cette  guérisbn  i^Wt  maintenue  depuis  cinq  mèfis. 

.    GoMMB  LE  l'urethrb  ET  d'un  CORPS  CAVERNEUX,  par  le  doct^p 

Uft  inatitntdur  dQ3i2jan$i^,fori«et'hie9,o«liAtit^é^i  «a  p^â9ôi)ta .  pfffîit 
teiir  df une  tumeur  de  Teatcésaité.  dntéifiâare;  de  la  .yerg^^  C^tt^ 
tamenr,  da  Toltti6e  et  de.  la  forme  à!\xM  ^oa^d  i3t]Âyeg,ir'aUoag|9 
^rectcment  d'avant  en  arrière  sous  la  vergo^en  -/oee^PMt.e^M'r 
taxnent  lailigjkë  «lé^iane.;  elle  -  commence  &,  pu. oentim^trA  à  ^eu 
prte  en  arrière  du  méat  et  il'étën^  sur.ime  losgjieuv  40.^  c^utirr 
mètreBi  dBvkop,  Peau  monnaie •;. conaiMatic^  »UAlQgu^;à«,eeU€i  4f^ 
caoutchouc  ;  surface  inégale;  adhérence  trè9;iiMi»ai|^j^jd]ei4a>^EMM 
profonde  aa  tiadu  spongieux  de  ruDéthcevAV0Q:lfq^el  ?Ue  se  e,9n- 
feiEd:intimemeiit.  .-  •' 

Oe  aàdadfil  n'a  jamais  eu*  qu'inie  blfimoPtbagie:qui  a  ^ersû^é 
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fort  longtemps  t^oiiÉ  fbrtne  dégoutte  miihairé/oliâiiÉ'il  ^'liilpOA- 
sflde  de  retrouver  dans-  son  passe  aucun  accidéiff  qrX  ricpj^cUe» 
même  de  loin,  une  ma'nifedtation  de  la  ôypUHs. 

Ni^aamoins,  au  bout  d'une  huitaine  de  Jours  de  tridtement 
mixte,  diminution  notable  èie  la  tumeur,  et  actuellement  (ËspaH- 
tion  presque  complète. 

.Ici,  Tinterprétatlon  de  la  lésion  n*eBt  basée  que  sur  le  vieil 
adage  Naturam  morborum  curationes  ostendunty  mais  M.  Pi- 
card a  observé  une  tumeur  du  même  genre,  siégeant  dans  le  corps 
caverneux  droit,  chez  un  syphilitique  avéré,  &g'é  d'une  soixan- 
taine d'années.  Au  bout  d'tin  mois  de  traitement  anti-sjphilîti- 
qne,  la  tumeur  avait  disparu. 

Traitement  de  la  blbnnorrhaoib  virtjlbntb  par  les  m jeo* 
TiONS  ANTISEPTIQUES,  par  le  docteur  Hamokio  {Anitales  médieo^ 
chirurfficales j  juillet  1886).  Après  avoir  distingué  Vuriihrite 
simple  ou  inflammatoire^  conséquence  d'une  oaose  irritative 
quelconque,  de  la  blennorrhagie  virulente,  caractérisée  par  le 
développement  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
uréthraJe  d'un  mioro-organisme  spécial,  le  çonoooccusy  l'auteur 
établit  la  nécessité  et  l'efficacité  de  la  médication  antiseptique 
d'emblée  contoe  la  seconde  de  ces  deux  affections.  La  blennor- 
rihagie  gonococoienne,  qui  présente  toujours  une  période  d'inon-* 
bation  de  quelques  Jours,  est  facile  à  guérir,  au  début,  par  l'emploi 
des  antiseptiques,  parce  que  les  microbes  n'ajant  pas  encore 
pénétré  profondément  dans  et  sous  les  cellules  épithéliales  de 
l'urèthre,  sont  aisément  atteints  et  détruits  par  le  liquide  modi- 
âcateur  de  l'injection  ;  plus  tard,  les  colonies  microbiennes  sont 
enfouies  et  pullulent  jusque  dans  l'épaisseur  du  derme  muqueux 
et  en  sont,  par  conséquent,  plus  difficilement  délogées.  Plus  facile 
sera  le  coniact  de  l'agent  microbicide  avec  le  gonococons,  plus 
rapide  sera  la  guérison. 

Au  début,  M.  Hamonic  emploie  les  antiseptiques  faibles^  tels 
que  le  sulfate  de  quinine,  qui  a  l'avantage  d'être  à  peine  on  pas 
douloureux,  et  qu'il  associe  au  bismuth  dans  le  mélange  (et  non 
la  solution)  dont  voici  la  formule  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 5  grammes 

Sulfate  de  quinine. 1  gramme 

Eau  de  roses 130  grammes 


RBVUB   D«&,JQURNAUZ  605 

TfpiB  ioj^etious  par  joar  aoni  pratiqai^es  .avec  la  seringue  oa  tU^ 
poire  babitii(dlle9  dans  Tarèthre  antérieur;  si,  Tivrètbre  posténepr 
est  atteint,  il  faat  se  servir  du  procédé  des  instillations.  Il  est 
bon  de.jpîndre  à  rinjeotion  qniaiqae  Tasagedo  santal  citrin  por 
à  la  dose  de  8  à  10  capsules  par  jour.  De  cette,  façon,  Jaguâisoiii 
serait  complète  et  définitive  en  une  dizaine  de  janrs.  aa  maxi^ 
muni.  .      «■ 

La  glycérine  iodée  (glycérine  neutre  JL25  gcammet^,  teinture 
d'iode  0|75  centigrammes)  ou  tenant  en  ausjieosion  de  Tiodcfornie 
(glycérine  200  grammes,  poudre  dUodoforme  finement  porpkjr^ 
risée,  S  grammes)  donne  aussi  parfois  d^excellents  résultats* 
Parmi  les  autres  antiseptiques  faibles  auxquels  on  est  forcé  de 
se  borner  en  cas  d*inflammatîon  trop  douloureuse^  l'auteur  cite 
la  solution  boriqnée  à  1  0/0,  l'eau  de  goudron,  Tinfosion  de  feuil- 
les de  nojer^  Quant  aux  solutions  de  nitrate  d'argent  et  d'acide 
phénique,  excellents  antiseptiques  il  est  vrai,  il  les  considère 
comme  trop  caustiques  et  naturellement  fort  douloureuses.  Bn 
somme,  c'est  à  la  formule  sus*énonoée  qu'il  donne  la  préférence. 

Dans  les  antiseptiques  /orts^  applicables  aux  cas  anciens  et 
rebelles,  il  range  le  chlorure  de  zinc,  le  permanganate  dépotasse 
et  le  sublimé.  Ces  agents  thérapeutiques,  dit-il,  sont  quelqueiois 
très  douloureux,  mais  ils  ne  doivent  jamais  ôtre  caustiques.  Les 
deux  premières  substances  (chlorure  de  zinc  et  permanganate) 
s'emploient  en  solution  à  la  dose  de  0,25  centigrammes  de  sel 
tout  d'abord  pour  125  grammes  d'eau,  mais  on  arrive  progressi- 
vement à  faire  tolérer  par  le  canal  des  solutions  contenant  0,50 
à  0,60  centigrammes  et,  môme,  dans  certains  cas,  1  gramme  de 
substance  active  pour  la  même  quantité  d'eau.  M.  Hamonic  ne  se 
sert  du  sublimé  qu'en  solution  exactement  dosée  au  1/8000,  au 
1/5000  et  exceptionnellement  au  1/3000  ;  dans  quelques  cas  re- 
belles, il  s'est  bien  trouvé  de  l'injection  suivante  : 

Solution  de  sublimé  exactement  dosée  au  1/5000...     130  gr. 
Permanganate  de  potasse 0  gr.  40  c. 

Enfin,  il  rejette  absolument  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  «  qui 
constitue,  dit-il,  un  moyen  trop  douloureux  et  souvent  dange- 
reux. > 

Calculs  phosphatiqurs  ohbz  un  skfant  soumis  a  l'usaob  du 
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PHOSPHATE  DE  CHAUX»  par  le  docteur  X.  ArnozaNi  professeur 
agrégé  à  la  Facalté  de  Bordeaux  {Journal  de  Médecine  de  Bor^ 
deauœ^  10  septembre  1886).  —  Il  s'agit  d'un  Jeune  garçon  de 
14  ans»  atteint  de  coxalgie  au  cours  de  Tété  de  1885  ;  au  mois  de 
septembre,  il  fut  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet  après  re- 
dressement de  rarticulation»  et  fut  soumis  à  l'usage  continu  de 
la  solution  Goirre  (deux  cuillerées  par  jour),  qui  contient,  comme 
on  sait,  du  chlorhydro-phosphate  de  chaux  dans  la  proportion  de 
1  gramme  par  cuillerée  à  bouche.  Cette  médication  dora  six 
mois,  c'est-à-dire  jusqu'en  avril  1886.  A  cette  époque»  l'eafant 
eut,  à  peu  de  jours  d'intervalle,  trois  coliques  néphrétiques,  sui- 
vies chacune  du  rejet  d'un  petit  gravier,  gris-blanchfttre,  un  peu 
rugueux  et  du  poids  de  25  milligrammes  à  l'état  sec.  A  part 
quelques  traces  de  matière  organique,  le  phosphate  de  chaux 
était  l'unique  élément  minéral  de  ces  graviers.  L'auteur  fait  re- 
marquer que  cette  composition  est  tout  à  fait  exceptionnelle  pour 
des  concrétions  rénales,  dans  lesquelles  les  phosphates  sont  gé- 
néralement associés  à  l'acide  urique  et  aux  sels  uratiques. 

Ici|  au  point  de  vue  étiologique,  il  est  impossible  de  ne  pas  in- 
criminer la  médication  suivie  par  le  petit  malade.  La  composition 
chimique  do  calcul  soigneusement  analysé,  sa  formation  chez  un 
enfant  qui  n'avait  aucune  prédisposition  héréditaire  à  la  gravelle, 
la  non-reproduction  des  coliques  néphrétiques  depuis  trois  mois, 
c'est-à-dire  dès  que  l'on  eût  cessé  immédiatement  l'usage  de  la 
solution  phosphatée,  tout  concorde.  Peut-être  l'immobilisation  du 
sujet  a-t-elle  favorisé  l'apparition  de  la  lithiase  \  aussi  ne  faudrait» 
il  pas  tirer  d'un  fait  unique  un  argument  contre  la  médication 
phosphatée,  si  excellente  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  terminant,  l'auteur  se  demande  si  l'examen  de  l'urine  des 
malades  soumis  à  l'usagé  prolongé  des  phosphates  peut  donner  des 
indications  utiles  pour  le  moment  où  il  convient  de  suspendre  ou 
de  cesser  la  médication  ;  et,  en  second  lieu,  s'il  ne  serait  pas  pré- 
férable, spécialement  chez  les  malades  immobilisés,  de  substituer 
les  phosphates  dé  soudé  et  de  potasse  aux  phosphates  calcaires. 

Calcul  a  noyau  coustitue  par  une  balle,  par  le. docteur  Sa- 
BADiNi  {Alger  médical^  mai-juin  1886).  —  L'auteur,  faisant  en 
juin  1885,  le  service  de  l'hôpital  français  à  Jérusalem,  reçut  dans 
ses  salles  un  nègre  d'une  trentaine  d'années  racontant,  que,  depuis 
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dix  mois  environ,  il  avait  fréquemment  les  dernières  gouttes 
d'une  miction  sanguinolentes  et  qu'il  éprouvait  constamment  au 
périnée  une  sensation  de  plénitude  ;  les  arines  étaient  d'ailleurs 
claires  et  la  miction  nullement  douloureuse.  Avec  une  sonde  cou- 
dée de  Mercier,  il  fut  facile  de  constater  Texistence  d'un  calcul 
libre  dans  la  vessie.  Quand  on  annonça  au  malade  qu'il  était  por« 
teur  d'une  pierre,  il  répondit  avec  un  sourire  ironique  que  c'était 
une  balle  et  non  une  pierre  qu'il  avait  reçue  au  haut  de  la  cuisse 
droite  dans  un  combat  soutenu  un  an  auparavrnt  contre  une  tribu 
voisine.  Sachant  les  nègres  amis  du  merveilleux  et  connaissant 
leur  habitude  de  chercher  à  tromper  le  médecin  avec  des  récits 
fantaisistes  et  mensongers,  M.  Sabadini  ne  prêta  aucune  attention 
à  ce  commémoratif ,  destiné,  croyait-il,  à  l'induire  en  erreur.  Il 
fit  la  taille  périnéale  latéralisée  :  la  prostate  fut  sectionnée  avec 
un  bistouri  à  pointe  mousse.  Le  calcul  extrait  était  petite  ovoïde, 
et  pesait  près  de  ZO  grammes,  poids  relativement  considérable 
pour  ses  dimensions,  puisque  la  grande  axe  de  l'ovoïde  ne  me-* 
surait  guère  que  3  centimètres.  La  guérison  fut  complète,  rapide 
et  parfaite,  sans  fistule. 

M.  Sabadini,  qui  quittait  Jérusalem  quelques  jours  plus  tard, 
emporta  le  calcul  à  Alger,  et  c'est  là  qu'un  jour  par  hasard  il 
remarqua  que  l'écorce  calcaire  s'était  légèrement  effritée  et  qu'on 
apercevait  au-dessous  une  substance  ayant  l'apparence  du  plomb. 
Le  récit  du  malade  lui  revint  à  la  mémoire  ;  le  calcul  fut  scié  soi- 
gneusement et  l'on  constata  qu'une  balle  occupait  toute  la  Ion* 
gueur  de  la  pierre.  Son  grand  axe  mesurait  2  centimètres  1/2  ; 
sa  forme,  qui  avait  dû  être  conoïde,  était  irrégulière  ;  la  couche 
calcaire,  exactement  moulée  sur  le  projectile,  avait  environ  3  mil- 
limètres d'épaisseur. 

Comment  cette  balle  avait-elle  pu  pénétrer  dans  la  vessie  sans 
causer  des  désordres  manifestes,  notamment  dans  le  squelette  du 
bassin  ?  L'auteur  croit  qu'elle  a  dû  passer  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique  plutôt  que  par  le  trou  obturateur,  puisque  le  ma-^ 
lade  avait  désigné  la  partie  supérieure  et  postéro-externe  de  sa 
cuisse  droite  comme  siège  de  son  ancienne  blessure. 

De  tels  cas  sont  rares  ;  ainsi,  dans  le  travail  si  connu  de  Bar-« 
tels,  il  n'j  a  pas  d'exemple  de  balle  ayant  servi  do  noyau  à  un 
calcul  vésical.  L'histoire  de  la  guerre  de  sécession  d'Amérique 
contient  cependant  un  fait  de  ce  genre.  Robert  JAiiiNt 
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Affection  chronique  des  reins  et  de  la  vessie  par  lb  d' 
FiTZ.  —  Le  malade,  âgé  de  45  an«î,  entra  à  l'hôpital  général  àc 
Massachusett,  dans  le  service  du  D^  Minot.  Pendant  son  enfance 
il  avait  eu  des  accès  fréquents  de  lièvre  intermittente,  et  de  temps 
à  autre  des  douleurs  articulaires  accompagnées  de  gonflement  et 
de  rougeurs  aux  poignets,  au  cou-de-pied,  aux  doigts  et  aux  or^ 
tcils.  Il  avait  également  un  rétrécissement  de  l'arèthre  remon- 
tant à  une  vingtaine  d'années.  De  plus  il  présentait  des  tophns  à 
une  oreille.  L'urine  était  alcaline  d'une  densité  de  1014;  renfer- 
mait beaucoup  d'albumine,  du  pus,  un  dépOt  visqueux,  de  nom- 
breuses cellules  épithéliales  provenant  du  rein  et  de  la  yessue  et 
des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco*magnésien.  Le  malade  fat 
pris  de  délire  et  mourut  dans  le  coma,  dix  jours  après  son  en- 
trée. 

L'autopsie  fut  faite  par  le  D'  Fitz.  On  constate  de  l'oedàme  des 
deux  poumons.  Le  cœur  n'était  pas  hypertrophié  et  la  rate  avait 
le  volume  de  celle  d'un  enfant  de  sept  ans  ;  l'artère  était  petite, 
et,  à  la  coupe,  l'organe  ne  présentait  pas  une  augmentation  des 
vaisseaux  sanguins.  Les  corpuscules  étaient  très  visibles.  La 
teinture  d'iode  fit  constater  une  légère  dégénérescence  amiloide 
des  petites  artères.  Les  intestins  présentaient  également  cette  dé- 
générescence, mais  le  foie  n'avait  rien. 

Les  lésions  principales  occupaient  les  organes  génito-urinaires. 
La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  était  le  siège  d'un  rétrécis- 
sement ancien  mesurant  un  tiers  de  pouce (0,008  mm).  La  surface 
de  l'urèthre  était  rugueuse  et  blanchâtre  au  voisin^e  du  rétré- 
cissement par  suite  d'une  abondante  formation  d'épithélium.  Les 
corps  spongieux  de  l'urèthre  étaient  intimement  réunis  à  la  peau 
du  périnée  par  un  tissu  fibreux,  dense  et  rétracté. 

En  arrière  du  rétrécissement,  l'urèthre  était  modérément  dilaté, 
et  les  parois  de  la  vessie  épaissies  mesuraient  un  demi-pouce 
(0,014  mm).  Cet  épaisissement  tenait  surtout  à  l'hypertrophie 
diduse  de  la  tunique  musculeuse.  La  muqueuse  vésicale  était 
épaissie  et  congestionnée,  et  la  vessie  très  contractée  ;  sa  cavité 
renfermait  une  once  environ  (28  gr.)  d'un  liquide  grisâtre  très 
fétide.  Les  uretères  n'étaient  pas  dilatés,  et  leur  muqueuse  avait 
la  coloration  normale. 
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Le  rein.gauche,  un  peu  plus  gros  qu'à  Tôtat  normal,  présentait 
les  caractères  d'un  gros  rein  blanc  et  uno  dégénérescence  amy- 
loïde  éteadue.  Le  rein  droit  avait  le  quart  du  volume  du  gauche. 
Cette  diminution  du  volume  résultait  principalement  de  l'atrophie 
de  tontes  les  pyramides,  excepté  deux,  par  suite  de  la  pyélito 
chronique  qui  avait  envahi  la  partie  atrophiée  du  rein.  L'atmos- 
phère graisseuse  était  indurée  et  adhérait  intimement  au  rein. 
Il  y  avait  également  de  la  dégénérescence  amyloïde,  et  l'artère 
rénale  droite  présentait  une  diminution  de  calibre  à  son  origine, 
par  suite  d*endartérite  chronique,  dont  on  voyait  également 
des  traces  le  long  de  Taorte.  Le  diagnostic  anatomique  fut  :  rétré- 
cissement de  Turèthre  et  péri-uréthrite,  hypertrophie  diffuse  de  la 
vessie,  cystite,  néphrite  diffuse,  pyélonéphrite  chronique,  dégé- 
nérescence amyloïde  des  reins,  de  la  raie  et  des  intestins,  déve- 
loppement incomplet  delà  csiie (Boston  Med»  and  Surg,  Journal 
4  fév).  1886).  D"-  RizAT. 


Erratum.  --7  II  s^est  glissé,  dans  riasertion  du  travail  de  M.  Dubuc^ 
f^MvV Infiltration  d'urine^  paru  dans  le  dernier  numéro  des  AnYiales^ 
une  double  erreur  d'impression  que  nous  croyons  utile  de  rectifier, 
parce  qu'elle  porte  sur  des  chiffros. 

Ainsi,  page  551,  ligne  8:  au  lieu  de  pendant  2  heures^  c*edt  pendant 
72  heures  qu'il  faut  lire. 

Et  page  552,  ligne  17  :  an  lieu  de  la  lame  m  29,  il  faut  lire  la 
lame  n<*  23. 
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Inpluenck  de  la  glycérine,  du  sucrp,  db  la  graisse  sur  la 
SÉCRÉTION  DE  l'agidb  uriquk  CHEZ  l'homme,  par  MM.  HOR- 
BACZEWSKi  et  K\NERA  (1).  —  L'uu  dos  autoufs  a,  pendant 
soixante-dix  jours,  continué  dos  expériences,  en  suivant  une  ali- 
mentation et  un  régime  de  vie  toujours  égaux,  et  l'on  n'a  tenu 


Voici  les  résultats  généraux. 

Quand  la  glycérine  est  prise  chaque  jour  avec  les  aliments, 
elle  accroît    la    proportion  de  l'acide  urique,  à    la   condition 


(\)  Journal  of  the  cheminai  SociUj/,  d'dprc^î  Monatsh  Chenu  t.  VII, 


630  MÂHU 

expresse  que  cette  glycérine  soit  libre,  c*e8l*à-dire  non  combinée 
.a7ec  les  acides  gras. 

Le  sacre  de  canne  et  probablement  aussi  quelques  hydrates  de 
carbone,  n*a  pas  une  influence  directe  sur  ]a  sécrétion  de  l'acide 
urlque  ;  mais  le  sucre  agit  comme  retardant  la  digestion  dea  ma- 
tières albuminoïdes.  Cette  diminution  de  l'acide  uriqne  dure  tant 
que  l'on  fait  usage  du  sucre.  Quand  on  cesse  l'usage  du  sacre,  la 
sécrétion  de  l'acide  urique  ne  redevient  pas  normale  immédiate- 
ment; ce  n'est  qu'au  bout  d*un  certain  temps  que  le  poids  de 
l'acide  urique  redevient  normal. 

Les  corps  gras  neutres  ont  une  action  similaire  à  celle  des 
hydrates  de  carbone,  mais  les  efifets  sont  di  lérents.  La  diminu* 
tion  de  Tacide  urique  est  proportionnelle  à  l'action  ralentissante 
des  graisses  sur  les  matières  albuminoïdes,  mais  dés  que  l'on 
suspend  le  régime  gras,  la  sécrétion  de  l'acide  urique  redevient 
tout  aussitôt  normale. 

On  a  reconnu  que  la  glycérine  accroît  la  quantité  des  matières 
albumineuses  chez  l'homme,  ce  que  Ton  savait  déjà  chez  le  chien. 

Recbsrchk  dblà  gltcose  dans  l'urine  et  dans  les  liqueurs 
AQUEUSES,  par  M.  Agostini  (1).  —  On  mélange  5  gouttes  du 
liquide  à  examiner  avec  5  gouttes  d'une  solution  de  ehlorure  d*or 
au  millième  et  2  gouttes  d'une  solution  à  5  pour  100  de  potasse 
caustique,  on  porte  à  l'ebuUition.  Si  le  liquide  aqueux  contient 
de  la  glycose,  après  son  refroidissement  il  est  violet  ;  si  l'on  a 
opéré  sur  de  l'urine  elle  a  pris  une  coloration  rouge  de  vin  ;  pour 
que  ]a  réaction  se  manifeste,  il  ne  faut  qu'1/100.000  de  glycose 
dans  le  premier  cas  et  1/1000  dans  le  cas  de  l'urine.  Les  autres 
éléments  de  l'urine  ne  donnent  pas  la  susdite  réaction,  et  n'y  font 
pas  obstacle;  l'auteur  recommande  néanmoins  de  débarrasser 
l'urine  de  l'albumine  si  la  proportion  en  est  notable. 

RÉACTIFS  DU  SUCRE  ;  par  M.  Penzoldt  (l).  —  Les  deux  réac- 
tions suivantes  sont  applicables  au  sucre  de  canne,  à  la  glycose, 
au  sucre  de  lait,  à  la  lévulose,  à  la  maltose,  aux  hydrates  de  car* 
bone  et  aux  glycosides  qui  donnent  de  la  glycose  quand  on  les 
traite  par  l'acide  sulfurique.  Elles  ne  sont  applicables  niàrino* 
site,  ni  à  la  mannite,  ni  à  la  quercite. 

II.  — -  On  traite  un  demi  à  deux  centimètres  cubes  du  liquide 
suspect  par  deux  gouttes  d'une  solution  alcoolique  à  15  ou  20 
pour  100  d'alpha  naphtol,  et  l'on  agite  le  mélange.  Un  léger 
trouble  se  manifeste,  dû  à  la  précipitation  d'une  petite  quantité 


{l)  Archiv  der  Parmrmacie,  d'après  Annali  [di  Chim^  Parmacia, 
(1)  American  Journal  of  Pharmacy,  sept.  1885,  d'après  les  mémoires 
dej  Académie  des  sciences  de  Vienne. 
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de  naphtol;  on  ajoute  aa  liquide  le  double  de  aon  volume  d'aoide 
sulfurique,  et  Ton  agite  vivement.  En  présence  du  sucre,  une  in>« 
tense  coloration  violette  se  manifeste,  il  se  dépose  un  précipité 
bleu  violet,  si  Ton  ajoute  de  l'eau  ;  ce  précipité,  soluble  dans 
l'alcool  et  dans  Téther»  les  colore  en  jaune  ;  la  potasse  caustique 
produit  une  dissolution  d'un  jaune  d'or.  L'essai  doit  être  fait 
exactement  comme  il  est  dit  ci-dessus. 

Cette  réaction  rend  sensible  0,00001  de  sucre  ;  elle  ne  se  ma^ 
nifeste  guère  qu'avec  le  sucre,  la  vanilline,  l'anéthol,  le  salicylate 
de  méthjle  et  quelques  autres  produits  similaires.  Ces  substances 
autres  que  le  sucre  sont  colorées  par  l'acide  sulfurique  seul,  ou 
bien  le  précipité  violet  qui  résulte  de  la  dilution  du  liquide  par 
l'eau,  diflére  totalement  par  ses  caractères  de  celui  qui  se  pro- 
duit dans  les  liquides  sucrés, 

III.  Si  l'on  remplace  l'alpba  naphtol  de  la  précédente  réaction 
par  une  solution  de  thymol  de  môme  concentration,  les  manipu- 
lations restant  les  mômes,  il  se  manifeste  une  coloration  rouge 
foncé  pouvant  varier  du  cinabre  au  carmin.  La  dilution  du  liquide 
lui  donne  une  teinte  carminée,  il  se  dépose,  au  bout  de  quelque 
temps  un  précipité  floconneux  qui  colore  raloool,  l'éther  et  la 
potasse  caustique  en  jaune  pâle  en  s*y  dissolvant,  et  l'ammo- 
niaque en  jaune  clair.  La  sensibilité  de  cette  réaction  est  la 
même  que  celle  de  l'alpha  naphtol. 

L'urine  de  personnes  en  parfaite  santé,  examinée  par  ces  deux 
réactions,  s'est  toujours  comportée  comme  une  urine  de  diabéti- 
que. Les  résultats  ont  été  positifs  avec  de  l'urine  diluée  de  100  4 
300  fois  son  volume,  mais  pas  au-delà.  L'urée,  la  oréatine,  la 
xanthine,  l'acide  urique,  l'allantoïne,  l'acide  hippurique,  Taolde 
succinique,  le  phénol»  la  pyrocatéchine  et  l'indicane  ne  donnent 
pas  les  réactions.  D'  Mêhu. 
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Simmon.  Néphrite  aiguë  consécutive  à  la  dysthérie  {Med.  News, 

6  fév.). 
Janerway.  Tuberculose  primilive  du  rain  {New-York  County,med, 

assoc,  18  janv.). 
Rêve.  Abcès  du  rein  ouvert  dans  l'intestin  {Lancet,  30  janv). 
W.  Smith.  Sarcome  primitif  du  rein  droit  {Amer.  Journal  ofihe 

med,  se,  p.  143). 
Boursier.  Cysto-âbrôme  du  rein  gauche  {Journal  de  méd»  de  Bor^ 

deaux,  11  avril). 
Shattock.  Maladie  kystique  des  deux  reins  {Brit»  med.  Janv.  p 

446^  mars). 
Turlini  (Luigi).  Anomalie  congénitale  des  organes  sexuelles  de  la 

femme  {Gaz,  med,  Ital.  Lomh.  Milan,  3  avril). 
Rémy  (Charles).  Nerfs  éjaculateurs  chez  le  cochon  d*Inde  {Journal 

de  VAnat.  Mars-avril). 
Browne.  Sur  le  traitement  de  la  rétention  d*urine  de  nature  pros- 
tatique {Brit,  med,  Journ,  Londres,  8  mai). 
H.  Picard.  De  l'incontinence  nocturne  d*urine  essentielle  {Progrès 

med«  15  mai). 
De  Bruyne.  Sur  le   rôle  des  spermatozoïdes  dans  la  fécondation 

{Journ,  de  méd.  Bruxelles,  avril  et  mai). 
Debierre  et  Pravaz  Contribution  à  Tétude  du  muscle  crémaster, 
du  Gubernaculum  testis  et  de  la  migration  testiculaire  {Lyon  med. 
23,  30  mai,  6  juin). 
Iversen.  Nouvelle  conformation  de  la  vessie  {Hosp.  Trid.  Copenha^ 

gue,  5,  12  mai). 
Basset.  Rhumatisme  blennorrhagique  {Ann.  de  Derm.  et  de  syvhi" 

tur,  2o  juin). 
Cadge.  Traitement  chirurgical  de  la  pierreldans  la  vessie  {Britisch 

med.  Journal.  Londres,  19,  26  juin,  3  juillet). 
Cubells  Calvo.  Traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  injections 

balpamiques  {Corr,  med.  Valence,  20  juillet). 
Hortolés.  Deux  cas  de  taille  chez  les  enfants.   {Montpellier  med. 

Juillet). 
Raven.  Rétraction  du  Pénis  (Lancet  Londres,  7  août). 
Ferreri.  Calcul  volumineux  de  la  prostate,  taille  latérale.  {Speri^ 
ment,  Florence.  Septembre). 


Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  l'^SS-lSSO  d  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaucj,  ayant  rapport  aux  ma- 
die  s  des  organes  génito^urinait^es. 

Martin.  —  De  la  contusi  yn  périnéale  compliquée  de  rupture  de  Purà- 
thre,  (Novembre). 
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BiAR.  —  Etude  sur  les  âstules  de  Turetère.  (Décembre). 

Papin.  —  Contribution  à  Tétuile  de  rhémato-chylurie  endémique  des 

pays  chauds.  (Mai).  , 

Barbiere.  —  Etude  sur  la  rétention  d*urine.  (Juillet). 
Maago^.  —  De  l'hématidrose  et  de  se^  rapports  avec  la  menslrua* 

tioD.  (Juillet). 
Clavel.  —  Des  indications  des  lavages  utérins  préventif  et  curatiiâ 

continus  et  intermittents.  (Août). 
NouRRY.  —  Sur  quelques  cas  non  signalés  d'esthyomènô  de  la  valve. 

(Août). 
Raoulx.  —  Des  opthalmies  urineuses.  (Août), 

Thèses  soutenites  pendant  Vannée  scolaire  1885-1886 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy^  id. 

LiCHT.  -*  Du  traitement  antiseptique  losal  de  la  bleanorrhagie. 


OUVRAGES  ADRESSÉES  AUX  ANNALES 


On  toxic  urine  in  relation  to  certain  surgical  'opérations  on  the  urinary 
organs.  By  Reginald  Harrison.  F.  R.  C.  S.  (Extrait  de  Literpool 
medico'^hirurgical  journal), 

Sammlung  Klinischer  Vortragu.  —  No  275.  —  Fur  Kenntnis  der  nér- 
vosen  Erkrankungen  am  Harnapparat  des  Mannes  von  F.  M.  Obbb- 
LANDER  in  Dresden.  —  1  •  86. 

No  et  8o  Taglio  ipogastrico  del  Dott.  A.  Roth.  —  Cagliari,  typôgrafia 
del  Commercio,  1886. 

Bourboh-rArchambault,  ses  eaux  minérales  et  ses  nouveaux  thermes 
par  le  D'  P.  Regnault.  —  Masson,  éditeur,  Paris,  1886. 

De  déchéance  des  accidents  cérébraux  dans  la  syphilis  et  en  particu- 
lier dans  la  syphilis  précoce,  par  M.  le  D'  H.  Gaudichicb.  —  Paris, 
6.  Steinheil,  éditeur,  1886. 

Des  bains  minéraux  à  Vichy,  par  le  Dr  H.  Senac.  —  Bougarel  impri- 
meur, Vichy,  1886. 

Etude  sur  les  injections  dans  la  blennorrhagie  chez  Thomme,  par  le 
E'  J.  Ebaud,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.-» Lyon,  typogra- 
phie J.  Gallet,  rue  de  la  Poulaillerie,  1886. 

De  la  tuberculose  de  la  vessie,  par  le  Dr  Boursier,  ancien  interne  de 
hôpitaux  de  Paris.  —  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1886. 


Le   Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D*  Dblbpossb 


Paria,  tjp*  de  M.  Décembre,  826,  rue  de  Vaugirard. 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNIT0-IMNA1RES 


Novembre  1886. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  Professeur  Guton. 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Guiard, 
Ancien  interne   des  hôpitaux. 

Cinquième  leçon.— Des  Cystites (1), 

Dans  tout  ce  qui  précède,  je  me  suis  exclusivement  occupé 
de  la  façon  dont  Tutérus  gravide  ou  non  peut  influencer  la 
vessie.  J 'espère  vous  avoir  démontré  à  quel  point  il  peut 
être  cause  de  phénomènes  cougestifs,  du  côté  de  cet  organe, 
soit  par  une  propagation  directe  des  hypérémies  dont  il  est 
le  siège,  soit  par  des  compressions  qui  gênent  les  fonctions 
vésicales  et  qui  engendrent  des  rétentions.  De  toute  manière, 
l'influence  de  l'utérus  se  traduit  en  définitive  sur  la  vessie  par 
delà  congestion. 


(1)  Voiries  nos  de  Janvier,  Férrier,  Mars,  Avril,  Jain,  Juillet,  Août 
septembre,  et  octobre  1S86« 

▲]fN«  DBS  MAL.  DBS  ORO.  UlllN.  41 


636  GUYOM 

Mais  la  oongestion  n'est  pae  rinflammotion.  B1I«  1»  pré- 
pare, elle  la  facilite,  elle  ne  se  confond  pas  ayec  elle.  Nous 
n'avons  donc  étudié  jusqu'à  présent  que  les  principales  cau- 
ses prédisposantes  de  cystite  spéciales  à  la  femme.  Il  nous 
reste  à  étudier,  quelles  en  sont  les  causes  déterminantes 
à  ]krédiser  comment  et  dans  queHes  conditions  la  oongastiAa 
atouftt  i  riafiamtnation. 

Ea  dehors  de  la  grossesse,  l'afflux  sanguin  qui  se  produit 
dans  tous  les  organes  de  l'excavation  pelvienne,  soit  au  mo* 
ment  des  règles,  soit  à  l'époque  de  la  méaopause,  soit  dans  le 
cours  des  affections  inflammatoires  de  l'utérus,  place  la  ves- 
sie en  imminence  morbide.  Dans  ces  conditions,  que  l'une 
des  causes  plus  ou  moins  banales  dont  nous  avons  maintes 
fois,  chez  l'homme,  constaté  l'influence,  intervienne,  le  froid 
par  exemple,  où  bien  des  excès  de  boisson,  de  coït,  une  réten- 
tion accidentelle  et  la  cystite  pourra  se  produire.  Souvent 
même  on  la  voit  survenir  en  dehors  de  toute  cause  ooeasion- 
nelle  et  on  ne  peut  incriminer  que  les  conditions  prédispo- 
santes. 

Au  cours  do  la  grossesse,  la  cystite  peut  apparaître  à  des 
époques  très  difiëreates  :  tout  à  fait  au  début,  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  mois,  à  la  fin  de  la  gestatioh,  après 
Taccouchement. 

L'apparition  de  la  cystite  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse  a  surtout  été  signalée  par  M.  Eug.  Monod  d'après 
mes  conseils,  puis  par  M.  TerrîUon  dans  les  travavx  que  je 
vous  ai  déjà  cités.  Auparavant  elle  avait  passé  à  peu  près 
cottiplètement  inaperçue.  Ici,  le  fait  étît^logique  de  beaucoup 
le  plus  important  est  l'hypérémie  propagée.  Sans  doute,  il 
peut  être  aidé  par  l'une  quelconque  des  causes  déterminantes 
que  je  viens  de  vous  rappeler.  Mais  cela  k'est  pas  îndfspen* 
sable. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois,  il  fkut  rechereher 
'flti»  eertaîft  degré^  de  compression,  et  de  rétention  par  ré- 
tvoveralon,  ne  s'ajouterait  pas  aux  phénomènes  congestîfr. 
Ces  deux  causes  réunies  ont,  en  efiet,  beaucoup  plus  de  pui»- 
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aance  qae  lonf^a'elles  intorvmueat  Bèparéal^ot.  Mais»  Oa 
conçoit  que  la  rètroTersion  déterminant  renclavemeat 
de  l'utérus,  eutraîae  forcémeut  du  côté  de  tous  les  organe 
du  baasiu  et  de  la  vewBt  eu  partiQulier,  des  accidents  de  com- 
pression plus  ou  moins  sérieux.  C'est  assurément  l'une  des 
causes  les  plus  importantes  de  la  cystite  qu'on  observe  m 
cours  de  la  grossesse.  Les  accidents  peuvent  aller  jusqu'à  la 
gangrène  de  la  muqueuse.  Si  Ton  en  croit  même  un  certain 
nombre  d'autres  étrangers  (Fraukenkœuser,  Radurowte;;, 
Krukenberg  etc.,)  dont  les  relations  paraissent  dignes  de  foi> 
on  aurait  nettement  constaté  l'existence  de  la  couche  mu^u- 
leuse  et  du  reTetement  péritonéal  dans  les  membranes  expul- 
sées par  certaines  malades.  Toutefois,  dans  les  faits  signalés 
par  MM.  Mouod  et  Terrillon,  le  plus  souvent  la  rétrover* 
sion  n'existait  pas,  et  la  seule  cause  positive  paraissait  être 
Thyperémie  propagée  due  à  la  grossesse.  Plusieurs  fois  l'a- 
vortement  ayant  eu  lieu,  on  vit  immédiatement  s'amender 
et  bientôt  disparaître  les  accidents  inflammatoires  observés 
du  côté  de  la  vessie. 

La  cystite  peut  n'apparaître  que  vers  la  fln  de  la  groa^sse. 
C'est,  en  effet,  à  mesure  que  l'utérus  augmente  de  volume, 
que  les  circonstances  prédisposantes  se  multiplient  et  ms^ 
quièrent  le  plus  d'efficacité.  Aussi  l'inflammation  de  la  vesh 
sie  a-t-elle  été  observée  et  signalée  depuis  longtemps  à  ce 
moment  de  la  grossesse*  Capuron,  dans  son  traité  des  mala* 
dies  des  femmes  et  plusieurs  autres  auteurs  en  rapportent 
des  exemples  qu'ils  attribuent  surtout  à  la  compression  de 
la  vessie.  U  ne  faudrait  pas  toutefois  confondre  avec  la  e^ar 
tite  une  irritabilité  du  réservoir  urinaire,  sans  purulence 
des  urines,  sans  cystite  par  conséquent»  qui  surviendrait  par- 
fois, suivant  Playfair,  dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse (1).  L'accoucheur  anglais  attribue  ces  phénomènes  i 

(1)  Plax&ir.  Ysstis  irriUbls  dans  Its  4«rnj«rs  «oii  4a  groisMts  (in 
traaiaction  of  the  obitetrlcal  «ooieiy  of  t4Qa49iii  T«  9ll^p«.489  IMi* 


la  position  viciévse  du  fœtiK  qui  prendrait  une  «Oitade 
oblique  dans  Putéros.  Il  prétond  qu'en  inodifiant  mtte  posi- 
tion par  des  manœuvres  externes  et  en  maintenant  la  nouvelle 
situation  à  l'aide  de  bandages  appropria,  il  a  plusieurs  fois 
obtenu  la  disparition  des  troubles  urinaires.  Je  dois  avouei^» 
pour  ma  part,  que  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semUable. 

La  cystite,  de  beaucoup  la  plus  intéressante  par  sa  gravité 
comme  par  son  mécanisme»  est  celle  qui  survient  après  Tac- 
couchement  ou  l'avortement;  c'est  la  cjstite  post-puerpérale 
de  Monod  ou  mieux  post-partum  de  Boissard. 

Observée  depuis  bien  longtemps,  cette  forme  n'a  été  bien 
étudiée  que  dans  ces  dernières  années*  Cependant,  M. 
Hervieux,  dans  son  traité  déjà  un  peu  ancien  (1),  lui  con- 
sacre un  chapitre  spécial  où  il  en  discute  la  nature  et  les 
causes.  Il  exclut  l'action  comprimante.  Diaprés  lui,  elle  ne 
saurait  être  assez  énergique  dans  les  accouchements  fieuîiles 
et  naturels,  pour  provoquer  l'inflammation  de  la  vessie.  Il  a 
cependant  observé  cette  dernière  un  assez  grand  nombre  de 
fois,  même  dans  les  cas  où  devait  être  écartée  toute  espèce 
de  traumatisme  obstétrical.  Il  ne  reconnaît  donc,  comme 
admissible,  que  l'action  spécifique  d'un  principe  toxique.  Ce 
principe  ne  serait  autre  que  le  poison  puerpéral  auquel  il 
attribue  tous  les  accidents  des  suites  de  couches.  Je  ne  m'ar- 
rêterai pas  ici.  Messieurs,  à  discuter  la  question  de  la  nature 
de  la  fièvre  puerpérale.  Nous  savons  aujourd'hui  qu'on  ne 
peut  invoquer,  en  fait  de  poison,  que  la  pénétration  et  le 
développement  dans  l'organisme  de  microbes  infectieux.  Du 
reste,  la  cystite,  isolée  de  toute  autre  complication,  comme 
cela  est  si  fréquent,  ne  saurait  être  considérée  comme  une 
manifestation  de  la  fièvre  puerpérale. 

Dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  M.  Queneau  de  Mussy  (2) 


<1)  HerrieQX.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales, 
suites  de  cocehes,  1870,  p.  626, 

<2)  Guéneau  de-MuSsy.  Gaiêtie  det  hôpUaua^  no  105,  B  a^ptetobre 
1868»  et  Clinique- médicale^  T.  11,  p.  254. 
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ffeSome  de  résoudre  le  même  problème  de  pa;(hogéDie.  Apràs 
ayoir  trouvé  singulier  qu'une  cystite  ayeo  iyématurie  se  fût 
développée  après  raccouohement  sans  autre  cause  appré* 
ciable  ;  il  finit  par  rapprocher  le  fait  qu'il  observait  d'un  cas 
analogue  que  YoiUwiier  lui  avait  communiqué  sous  le  nom 
de  fissure  du  col  vésical,  et  il  ne  fait  aucune  difficulté  pour 
admettre  le  même  diagnostic  chez  sa  malade. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  étrangers  rapportent 
également  des  exemples  de  troubles  urinaires  qu'ils  attri- 
buent à  des  fissures  du  col.  Spiegelberg  de  Breslau  (1)  cite 
deux  observations  de  jeunes  femmes  qui,  après  un  accou-* 
ehement,  éprouvèrent  des  douleurs  de  la  miction  et  du  té- 
nesme  vésical;  leurs  urines  étaient  claires  sauf  les  dernières 
gouttes.  L'introduction  de  la  sonde  était  très  douloureuse  et 
ramenait  un  peu  de  sang.  Après  avoir  dilaté  l'urèthre,  le 
chirurgien  allemand  parvint  à  constater,  à  l'aide  du  spécu- 
lum intra-utérin  de  Jobert,  sur.  le  côté  gauche  de  l'orifice 
profond  du  canal,  une  petite  plaie  d'aspect  granuleux  qu'il 
cautérisa,  La  guérison  survint  rapidement.  Simon  de  Hei- 
delberg  (2)   parait  aussi  avoir  plusieurs  fois   rencontré 
des  cas  semblables,   sans  aucune  altération  des   urines. 
La  dilatation  de   l'urèthre  lui  permit,  comme  à  Spiegel- 
berg, de  voir  et  de  cautériser  de  petites  ulcérations  siégeant 
dans  la  partie  profonde  du  canal»  Enfin,  Emmet  (3)  serait 
également  parvenu  à  démontrer  Texistence  de  fissures,  dans 
des  conditions  analogues,  en  attirant  la  muqueuse  au  dehors 


(1)  Spiegelberg.  Ueberdie  Fisaur  desBlassenhahymitBemerkttcgen 
ûber  die  rapide  Dilatation  des  Harnrœhre  beim  Weibe  (Berhn.  Kliii. 
Wodbentehrift,  1875,  no  16,  p.  102). 

Klinischer  Tortrœge.  15  jaUlet  1879,  no  88  (a7nok28),  p.  649. 

(2)  Simon  de  Heidelberg.  —  Uber  die  Methoden  die  weibliche  Urin- 
blase  zugœagig  zu  machen,  nnd  Uber  die  Sondirong  der  Harnbiter 
beim  Weibe  (Wolkmann  S.  Sammlung). 

(3)  Bmmet.  —  Staated  meetkig,  mateh  5:  New- York  médical  jour- 
aal  1878,  t.  XXVII,  p.  408. 


ate&  un  tétoacnlutai.  Qnant  h  moi,  je  ne  sttis  paft  eftdère  dMèz 
céitipIètemeM  édifié,  je  Tarrotte,  pur  les  Mts  qui  pMèMetit; 
Je  pëdse  qii^'  n'est  pas  rare  de  tfovLréT  ati  poifrCeur  tlk  e(fl;  et 
dans  la  {Mirtie  profonde  du  eaiiai,  des  surfasses  graiitOêtieM, 
plus  en  moins  étendaes,  qui  ne  sont  ni  des  ulcérations  ni  des  ' 
fiâsures.  CTest  une  simple  altération  inflammatoire  de  la  nm-» 
queuse,  qui  est  très  fréquente  dans  lès  cystites  chroniquttâr  "^ 
du  <9o\  et  il  n'y  a  rien  d'extraordinaire  &  ee  qu*élle  empiète 
sur  la  partie  profonde  de  l'ut^ilire,  car  cbep.  lit  femme  comme 
cliee  l'homme,  la  cystite  s'accompagne  presque  toujours, 
comme  je  l'ai  démontré,  d'urétkrite  profonde.  Si,  dans  lee 
cas  semblables,  les  urines  paraissent  claires,  cela  ne  veut  pas 
dire  ^u'il  n'y  ait  pas  de  cystite.  Pour  constater  la  présence 
du  pus  dans  l'urine,  lorsqu'il  s'agit  de  la  cystite  du  col,  ie  ne 
cesse  d'enseigner  qu^il  est  indispensable  d'elaminer  le  liquide, 
non  dans  le  vase,  où  elles  paraissent  tout  à  fait  normales,  maie 
dans  un  verre  à  etpérience.  Il  est  absoluiAent  nécessaire  ^e 
recueillir,  d^ns  autant  de  verres  distincts,  les  urines  du  début, 
du  milieu  et  de  la  fin  de  la  miction»  Je  pense  donc,  jusq'U^à 
nouvel  ordre,  qu'il  ne  faut  admettre  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  comme  des  entités  morbides,  ces  fis^res  du  col  vé* 
sical  qui  seraient  absolument  analogues  aux  fissuras  anales. 
Mais  surtout,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  cette  lésion  ne 
peut  certalinement  pas  être  admise  comme  fondamentale,  <latts 
les  cas  où  les  urines  sont  purulentes,  oA  tous  les  Bj^prtftméb 
S9nt  ceux  de  la  cystite  du  corps,  où  enfin,  l'aiffèotion  guérit 
sans  dilatation  forcée,  par  le  seul  fait  du  nitrate  d'argent.  Et 
si  la  guérison  a  été  parfois  obtenue,  dans  certains  cas  sem- 
blables, par  la  dilatation,  il  faut  bien  reconnaître  que  ce 
mode  de  traitement  a  souvent  donné  la  guérison,  alors«que  la 
fissure  faisait  très  certainement  dëftut. 

On  est  plus  disposé  aujourd'hui  à  admettre  comme  priu- 
cipale,  sinon  comme  seule  cause  de  la  cystite  après  TacciOu- 
ohement  ou  l'avortement,  l'influence  de  microbes  qiu  se- 
raieirt  portés  dans  la  vessie  par  la  sende.  Ils  pourraient  mime 
y  pénétrer  spontanément  à  la  faveur  de  la  brièveté  du  caMl 
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d'autant  pJua  qud  le  méat,  praâaut.lw  w^fw  ^,  iQaac}i^  est 
ioqessaWBieot  baigfié  par  Je  liquide  plus  ou  mow  altèn^r^. 
IdobiciLJSn  ÂUenu^ue^ooioaie €a  Frauca^^ces  thécvriai  i^^« 
<m>lûeiina8  sont  à  l'heuva  actuelle  en  tràs  graiMl  tionaai^?». 
SUes  août  dèfiendues  ayee  la  plus  aati&ce  çonyiction  et  jA 
doia ledire, arYac da airiaaxargaiuent9,par  dea homiues  d*ttn« 
iaoontastable  autorité.  En  ce  qui  me  coocarua  pourtant»  4!  ja 
suia  pnet  à.raoonaaitre  aux  miorobea  leur^part  d'iii4ueQoa,,ja 
na  puis  faire  abrtraction  des  autres  coaditjio^s  ^4)atomiquaB  afc 
phyaiologiquesai  particuliàre^  que  nous  présentent  les  nou^ 
vaUas  accottchéea.  Ici»  comme  pour  les  proatatiques^  les  ré* 
trécia  et  beaucoup  d'autres  maladeSf  il  m'est  impossibj/a 
d'oublier  que  si  la  sonde  est  accusée,  c'est  que  la  rétention  et 
aouyent  une  rétention, plus  ou  moins  longtemps  méconnu^  a 
rwdu  son  emploi  nécessaire  ou  indii3|pensable«  A  l'influence 
du  microbe  il  est  donc  légitime  d'^^uter»  sinpa  d'^^H^oifar 
oalle  de  la  rétention  bt  du  surcroît  de  congestion  qu'elle  prp« 
Toque,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  malades  qui  <^t  tout  la 
aystéme  yasoulaira  extraordinairement  dilaté,  et  qui  sont 
ainsi  particulièrement  exposées  à  une  multitude  de  comy^i-» 
cations  inflammatoires.  Il  faut  enfin  tenir  le  plus  grand 
compte  da  la  manière  dont  le  catiiétérisme  est  pratiqué.  Sana 
doute  ja  conseille  l'emploi  rigoureux  des  précautions  anti- 
septiques et  suis  d'ayia  plus  que  personne  qu'il  laut  se  d^&n^ 
d«e  contre  les  microbes.  Mais  je  suis  persuadé  qu'il  ne  ISiPt 
pas  attacher  moins  d'importance  à  conduire  méthodique 
mentf  suiyant  les  règles  que  je  yous  ai  tant  de  fois  indiquéei^, 
yéyacuation  d'une  yessie  depuis  longtemps  distendue  et  con« 
gestionnée. 

Noua  voici  donc»  pour  la  cystite  des  femmes  en  coucibest 
en  présence  de  deux  facteurs,  Ayons-nous  le  droit  de  recon- 
nattre  le  premier  à  l'exclasion  de  l'autre  ou  iayarsamant.  Je 
ne  voudrais  pas  donner  à  cet  égard  une  affirmation  absolue. 
Cependant,  si  l'influence  parasitaire  mérite  d'être  maintenue, 
je  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'elle  est  entièrement  subordonnée 
è  celle  des  autres  CQ&ditiona  que  je  yi^s  de  yous  rappelisr. 
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Ces  opinions  que  jddiEaaâfi  depuis  ^  jaagOBSf  aamAmSi^ 
#t  que  j'ai  appliquées  à  la  tranafon&s^dn<  anuÉûniai^enide» 
urines  ^1)  vieûnent  de  recevoir  une  socte  ^e  MofirmatiaB 
expérimentale  de  la  part  d^in  médeoîn  allemanii^MuiSa^Bm 
(2),  qui  ne  saurait  être  suspect  de  partiaSi4él  GetobBerYateor 
a  constaté,  daos  l'urine  des  nouvelles  aceouQhées-' atteintes 
de  cystite,  la  présence  d'un  diplococcus  plus  ou  moins  ésHb- 
blables  au  gonococcus.  Ge  serait,  d'ailleurs,  le  même  mi- 
crobe que  Doléris  a  signalé  dans  les  lochies.  Ml  Bamm>  pense 
que  ]ce  microbe  pénétre  dans  la  vessie  pendant  le  catbété- 
risme.  Il  prétend  qu'il  a  provoqué  des  inflammations  sem- 
blables à  celle  de  la  cjstite  puerpérale  en  l'introduisant  dans 
la  vessie  des  animaux.  La  suppuration  du  catarrhe  véslcal 
puerpéral,  suivant  lui,  serait  donc  vraisemblablement  causée 
par  ces  micro-organismes.  Mais  M.  Bumm  s'empresse  d'a- 
jouter qu'il  n'a  obtenu  ces  résultats  que  dans  les  cas  où  il 
existait  antérieurement  des  lésions  de'  la  muqneusé.  Par 
contre,  quand  la  muqueuse  conservait  son  intégrité  il  ne  put 
constater  ni  la  multiplication  de  ces  microbes  ni  le  dévelop- 
pement de  la  cystite.  Ces  observations  cliniques-  ou  expéri- 
mentales de  Bumm  me  paraissent  bonnes  k  retenir  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  la  cystite  puerpérale,  bien  qu'elles 
soient  pour  ainsi  dire  ]a  répétition  pure  et  simple  de  celles 
que  vous  trouvez  consignées  dans  la  thàse  du  D^  G^iard  sur 
Tammoniurie.  Elles  démontrent  une  foi»  de  plus  que  l'in» 
fluence  des  germes,  ici  comme  ailleurs,  est  entièrement  M^* 
bordonnée  à  celle  du  terrain. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  conditions  d;ans  iesquelks  l'isté* 
roB  peut  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  important  dams  la* pro- 
duction de  la  cystite  qu'on  observe  chee  la  femme.  Si  nous 
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(1)  Voyez  mes  Leçons  cliniques,  2«  édition,  page  387  et  auiy.  et 
Guiard,  Etudes  sur  la  transformation  ammoniacale  des  urines,  Th. 
Paris  1883,  p.  208  à  243,  '  ^     -   .  '     .  i  -      ! 

(1^  Bumm.  Allgm.  medic^iiisblkb  €eiil  %eit  HT  Juâle*  1 886, 
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Tosûoiift  aiaiiitaiiaat»  pdur  npâs  réstuoer,  eiii)iira»ier  (iaiis  un 
ooop  jd*œil  d'ensemble  toute  cette  qaestioa  de  jsatiiogiiiie^ 
nous  YoyoïMi  que  toojour»  rioflammation'  est  Réparée  par 
des  pkéQom^iea  oongestifs  qui  ont  leur  point  de  départ  dans 
l'atécus  et  doBt  il  est  facile  de  &ire  la  preuve;  c'est  le  .plus 
aoiaivent  raztension  à  la  vessie  de  la  vasciilarisstlCD.  exagé^ 
rée  de  l'utérus  et  quelquefois  la  congestion  résultant  d'une 
compression  directe  avec  ou  sans  rétention  qui  représentent 
soit  pendant  les  règles,  soit  pendant  la  grossesse  ek  après 
l'accouchement,  soit  enfin  dans  les  cas  de  maladies  utérines» 
la  grande  cause  prédisposante;  un  rien  suffit  alors  pour  que 
la  faible  distance  qui  sépare  la  congestion  de  l'inflammation 
soit  franchie. 

La  sy mptomatologie  de  la  cystite  chez  la  femme  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  ce  qu'elle  est  chez  l'homme.  C'est  tou- 
jours par  des  mictions  fréquentes,  impérieuses,  par  la  doub- 
leur terminale,  par  la  purulence  des  urines  et  quelquefois 
par  le  mélange  d'un  peu  de  sang  aux  dernières  gouttes  de  li«« 
quîde  que  la  maladie  se  révèU.  Et  cependant  elle  offre  à  si- 
gnaler des  particularités  cliniques  importantes.  Elle  est  fort 
loin  d'être  toujours  identique  à  elle-même  ;  son  i&teûsité,  de 
même  que  sa  durée,  diffère  du  tout  au  tout  suivao^t  les  con-* 
ditions  dans  lesquelles  elljB  s'établit.  Lorsqu'elle  se  montre 
pendant  la  grossesse,  au  début  surtout,  c'est  généralement 
une  affection  d'une  remarquable  bénignité,,  qui  ne  s'accompar 
gne  pas  d'accidents  très  pénibles  mais  qui  peut,  cepeudant, 
comme  le  démontrent  certains  faits,  signalés  par  MM..  Ter- 
rillon  et  Monod,  devenir  une  cause  d'avortement.  Dans  les 
cas  où  Tavortement  survient,  provoqué  ou  non  par  la  cys- 
tite, la  guérison  ne  tarde  généralement  pas  à  être  obtenue, 
ce  qui  ne  permet  de  conserver  a^cun  doute  «ur  la  part  qui 
revient,  dans  l'étiologie  de  l'affection  vésicale,  à  l'utérus 
gravide. 

Lorsque  la  cystite  se  déclare  non  peadaat  la  grossesse» 
mais  après  l'aocouchemeat,  •elle  offce  ordinairement' beau- 
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oeup  plus  de  grftvité.'Noi^  wolemaat  dUe  est  pins  aignS,  plus 
pémbk,  ftr  totttl'€QMinblAde  sdB  manîtetatioas»  oiais  eUaa 
beaucoup  plos  de  teudaooaà  passer  à  l'^t  chronique  età 
peniister  avec  une  ténaoité  désespérante.  Quelqaefoia  elie 
empêche  la  maarehe  e4  e»tm¥e  complètement  la  yi»  aotm  des 
malades*  J*ai  le  aouTebir  d'avoir  soigné  et  guéri  une  damje  qui 
eet  restée  dix*kuit  mois  sans  pouvoir  marcher.  On  observe 
dono  chez  la  fomme  des  cystites  infininient  plus  rebelles  et 
plus  graves  que  ceUes  que  Ton  rencontre  dans  l'autre  sexe. 

BéiKigne  ou  gravoi  la  cystite  chez  la  femme  présente  très 
fréquemment,  au  moment  des  règles,  une  reorudesoence  faci- 
lement appréciablOé  Signalée  depuis  longtemps,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  par  le  professeur  Laugier  et  par  son  éiève  Bor^ 
nardet,  cette  recrudescence  porte  sur  tous  les  symptômes, 
et  particulièrement  sur  la  fréquence  et  la  douleur  des  mie- 
tîons. 

Telles  sont  à  peu  près  les  seules  particularités  cliniques 
par  lesquelles  la  cystite  de  la  femme  se  distingue  de  celle 
qu'on  observe  chez  l'homme.  Je  dois  toutefois  vous  signaler, 
comme  une  des  conséquences  possibles  de  la  cystite  pur  ré« 
tention,  particulièrement  dans  les  cas  de  rétrovm*$ion  de  l'u- 
térus  gravide  ^3^  ou  4^  mois),  la  production  et  l'expulsion  de 
pseudo*  membranes  moulées  sur  la  surface  interne  de  la 
vessie.  Ce  n'est  pas  là  sans  doute  une  complication  très 
f^uente.  Cependant  M.  Eug*  Monod,  dans  son  Mémoire,  en 
rapporte  cinq  observations  et  il  mentionne  plusieurs  autraa 
laits  dont  il  a  recueilli  l'indication  dans  les  puUioations  étran** 
gères.  D^uis  son  travail,  d'autres  faits  nombreux  du  même 
ordre  ont  été  publiés  surtout  en  Allemagne,  Dans  tous  ces 
cas,  après  des  douleurs  de  cystite  ordinairement  trÀi  intenses, 
on  note  i'expukion  plus  ou  moÎDslaboriense  et  pénible  d'une 
membrane  en  formé  de  saCé  D'après  les  auteurs  qui  ont  pu*- 
blié  ces  observations,  cette  membrane  n'était  autre  chose  que 
la  muqueuse  delà  vessie.  Elle  en  ofirait,  en  effet,  l'appennee 
ext^ieure,  et  même^  dans  plusieurs  oaa,  uotammspit.  dans 
celui  de  Sehatz,  cité  par  Bitinith^  la  membnoie. examinée Jiu 
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xnictoseôpe'  aurait*  offert  exactement  la  structure  de  la  mXL" 
qUéusèYéÀfcal^.G'est*^  phéuomèu^très  remarquable  qu'on 
allé^igûè  sou^  le  nom  d*exfoliation  de  la  muquetiee  yèstoale* 

'  filen  pitrt,  ou  a  pltioieùrs  fois  sigfml6  datrs  les  membranes 
expulsées  non-seulement  la  muqueuse  Yésicale  tout  entière 
en:  éliékt  de  ^ngrène,  mais  atec  elle  des  lambeaux  de  la 
couche  musculaire  et  même  parfois  du  revêtement  péri- 
tonéal.  CTest  ce  qui  avait  lieu  notamment  dans  les  faits  de 
Fl^nkenbaEfuser,  de  Radurowicz,  de  Krakenbei^.  De  telles 
léirïODS  s'accompagnaient,  vous  le  comprenez,  de  symptômes 
fohctionnelfl  plus  ou  moins  graves  et  d'un  retentissement 
profond  et  rapide  sur  Tétat  général.  On  observait  de  la  dysu- 
rie,  des  douleurs  hypogastriques,  de»  frissons,  de  la  âàvre,  de 
la  prostration  des  forces.  L'urine  était  fort  trouble  et  présen- 
tait une  fétidité  repoussante.  Dans  certains  cas,  la  muqueuse 
complètement  détachée,  apportait  un  obstacle  invincible  à 
Ift  miction  et  au  cathétérisme.  Â.u  premier  abord,  il  semble 
qiïe  pareils  accidents  doitent  toujours  offrir  une  extrême 
gravité.  Quelquefois,  en  effet,  la  séparation  de  la  membrane 
n'a  été  constatée  qu'à  Tautopsie.  Mais,  cependant,laguérison 
n^est  pas  impossible.  On  &a  rapporte  plusieurs  exemples  (God- 
son,  Brandeis,  Wittich,  Haussmann). 

Je  n*ai  jamais  «u,  pour  ma  part,  Toccasion  d'observer 
ie  faits  analogues.  J'sti  vu  sans  doute  des  malades,  hom- 
mes ou  femmes,  rejeter,  au  cours  de  cystites  graves,  des 
fMusses  membranes  plus  ou  moins  étendues,  mais  ces 
fiafa^ses  niembranes  étaient  loin  d'avoir  la  structure  de  la 
iHtiqueusé  vésicale.  Elles  n'en  étaient  qu*un  exsudât  plus  ou 
iflôtn^  comparable  à  tels  néo-^membranes,  qui  se  forment  si 
eokomunènient  dafiS'  les  inflammations  des  séreuses. 

Le  diagnostic  de  la  cystite  chez  la  femme  comporte  à  ré- 
soudre plusieurs  questions  importantes.  Y  a^^t^il  réellement 
(9^te.  Cette  cystite  ést^le  d'origine  utérine  ou  s'est^elle 
développée  sous  l'influenoe  de  toute  àutfê  cause  :  bleiinorriiBi»* 
gle,cale«l  vésiod,  tKberctdosè,  ete.  f  Enfin  si  eHe  est  dVyri* 
gifié  trtéfine,  dans  quel  étiit  se  trouve  l'utérus  f 


646  '  oôtôî^ 

•Poiirqi|'ily'ait«7^te,ilfaat,  commd chez  l'homme»  qffil 
y  ait da  pus  dans  TiitiM.  C'est  la  ooûdîti<m  indispètisaKa. 
Les  autres  sigûes  peuvent  être  observés  à  dès  degt^  dlViérs 
s^QS  que  la  vefsiesoit  enflammée.  La  fréqtience  delà  mieGôu, 
p^i*  eumple,  se  rencontre  dans  une  multitude  de  eirconstau* 
Gesirès  différentes  les  unes  des  autres  ;  l'état  de  Tutérus,  celai 
das  reinfi,  celai  du  système  nerveux  etc. ,  ont  sur  elle  un  reien*- 
tissemeht  qui  ne  saurait  être  mis  en  doute;  Parmi  ces  nom» 
breuses  circonstances,  il  en  est  une  que  je  tiens  à  vous  si- 
gnaler, d'^titauiplus  qu^elle  devient  souvent  dans  la  pratique 
une  cause  d'erreur  ;  je  veax  parler  de  la  cystocèle  raginale. 
J'ai  eu  bien  des  fois  l'occasion  d'examiner  des  malades  qii 
m'étaient  adressés  par  des  confrères  avec  le  diagnostic  cy»- 
tite,  et  qui  n'avaient  pas  autre  chose  que  des  envies  fréquen» 
tes  d'uriner  liées  à  l'existence  méconnue  d'une  cystocèle. 
Vous  ne  commettrez  pas  une  semblable  confusion  si  vous  en 
connaisses  la  possibilité.  Ua  examen  direct  des  plus  élémen» 
taires  vous  fournirait  des  renseignements  très  significatifs, 
alors  même  que  les  caractères  des  urines  vous  auraient  laissés 
dans  le  doute. 

La  présence  du  pus  dans  l'urine,  qui  est  nécessaire,  n'est 
pas  toujours  suffisante  pour  autoriser  à  dire  qu'il  y  a  cystite. 
Je  ne  m'attarderai  pas  ici  à  vous  rappeler  la  part  qui  peut  re- 
yenir  aux  reins  et  aux  organes  du  voisinage  dans  la  puru- 
lence des  urines.  Il  est  bien  évident  qu'il  faut  savoir  écarter, 
dans  l'un  comme  dans  l'autre  sexe,  les  causes  d'erreurs  qui 
pourraient  résulter  du  mélange  avec  les  urines  d'un  produit 
de  sécrétion  extra-vésical.  Et  je  dois  particulièrement  vous 
signaler,  chez  la  femme,  la  fréquence  des  écoulements  vagi- 
naux qui  peuvent  très  facilement  se  mélanger  aux  urines  et 
les  troubler. 

Lorsque  tout  l'ensemble  des  symptômes  fonctionnels  vous 
a  permis  de  porter  le  diaguofirtio  cystite,  lorsque  vous  avez 
constaté  qti'il  y  a  du  pus  dans  l'urine,  et  que  ce  pus  ne  peut 
avoir  d'autre  provenance  que  la  vessie^  il  reste  encore  à  pré- 
ciser le  siège  des  lésions,  à  apprécier,  dans  une  certaine  me- 
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sore,  le  degré  de  viol^ace  de  Tinflammatioa.  Le3  symptômes 
ratioo^ela,  vous  le  savez,  ont,  à  pe  point  de  voe,  beabeoup 
d'iooportaQce.  Mais  vous  pouvez,  en  outre,  utiliser,  chez  la 
femme,  Texploratioa  directe,  qui  est  beaucoup  plus  facile  et 
surtout  plus  fertile  eu  reoseiguemeuts  que  chez  Thomme.  Par 
le  toucher  vaginal,  de  même  que  par  la  palpatiou  hypogas* 
trique,  isolés  ou  combiués,  on  peut  se  reuseigner  assez  exac^ 
tement  sur  [le  siège  précis  et  sur  l'intensité  de  la  douleur. 
Dans  certains  cas  très  aigus,  la  seule  introduction  du  doigt 
dansle  vagin,  l'application  simple  de  la  main  sur  Thypogastre, 
provoquent  une  7ive  souffrance.  Dans  les  cas  moins  sérieux, 
qui  sont  heureusement  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  cas 
deux  moyens  d'exploration  isolés  deviennent  insuffisants;  ils 
doivent  être  combinés.  Alors  ils  permettent  de  recueillir  des 
informations  remarquablement  précises,  non  seulement  sur 
la  sensibilité  provoquée,  mais  aussi  sur  le  degré  de  l'épaissis- 
sèment  que  peut  avoir  acquis  la  paroi  enflammée.  Il  est  éga- 
lement facile  d'apprécier  la  sensibilité  de  la  vessie  en  la  com- 
primant légèrement  contre  la  face  interne  du  pubis  ;  cette 
manœuvre  n'est  jamais  douloureuse  'dans  une  vessie  saine. 
Enfin  l'étude  des  localisations  de  la  douleur  sera  faite  à  l'aide 
du  cathétérisme.  Avec  l'explorateur  souple  à  boule  olivaire, 
de  même  qu'avec  la  sonde  métallique  à  petite  courbure,  il  eftt 
facile  de  déterminer  exactement  et  la  sensibilité  anormale  de 
la  vessie  et  les  points  de  la  surface  interne  où  elle  est  le  plus 
prononcée.  Les  explorations  méthodiques  m'ont  permis, 
aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme  de  démontrer  que 
le  corps  de  la  vessie  participait  tout  autant,  sinon  plus  que 
le  col,  à  l'état  douloureux, 

LfOrsque  l'existence  de  la  cystite  ^  sa  localisation  et  son  in- 
tensité ont  été  reconnues,  aussi  rigoureusement  que  possible, 
il  s'agit  de  savoir  si  elle  a  ou  non  son  principe  dans  les  f  hé- 
uomànes  congestifs  ou  inflammatoire!  dont  l'uti^riis  peut 
être  le  sià^e.  C'est  ce  que  démontrera  l'examea  méthodique 
de  oet  organe.  Mais,  alor9  mêo^e  qu'il  i^  trouverait ilans  les 
conditions  qui  prédisspopent  à  jla  cystite,  et  que  j'ai  si  longue- 
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meot  étudiées  au  couunencefiieat  de  cette  leçon,  vous  aMW 
toujours  à  rechercher»  avec  1&  plua  graade .  alïteiitlOiUi .  wi  Ifi 
bleoworrhagie  ne  peut  pas  être  mise  eu  cause.  BIU^  iiiteryiwt 
plus  souveot  qu'on  ne  pourrait  le  croire.  Urne  vieiUe  urétbrilB 
(ironique  dont  le  mari  n'a  pu  se  débarrasser,  ou  dout  U  a 
négligé  de  se  sonner,  peut  se  réveiller  pendant  les  preoueis 
temps  du  mariage  et  redevenir  contagieuse.  De  là  des  ijnflam* 
mations  utérines  et  aussi  des  uréthrites  qui  peuvent»  à  la  rv* 
gueur,  être  suivies  de  cystite*  Un  soupçon  de  cette  natupe  ne 
peut  être  édairci  que  par  l'examen  de  l'uràthre,  non  sanlt* 
ment  ches  la  femme,  mais  chez  le  mari,  et  vous  concevez  si^qs 
peine  combian  cette  recherche  est  toujours  délicate.  Il  est  m- 
pendant  indispensable  d'y  procéder  très  minutieusement,  ,aAn 
de  ne  pas  attribuer  à  un  état  particulier  de  l'utéres,.  k  la 
grossesse,  par  exemple,  une  cystite  d'origine  blennonrhagi^ue* 
Lorsque  c'est  exclusivement  de  l'utérus  que  semblent  d4* 
pendre  les  troubles  vésicaux,  il  reste  à  déterminer  quel  est 
son  état  physiologique  ou  pathologique.  Je  n'ai  pas  à  voos 
décrire  ici  les  moyens  d'expkaration  qui  vous  permattraat 
d'établir  ce  diagnostic»  Je  vous,  rappelle  seulement  qua  vous 
devrez  vous  appliquer  à  préciser  si  c'est  par  hypérémie  pro- 
pagée ou  par  compression,  que  l'état  de  l'utérus  influe  sur  la 
vesaie.  Vous  aurez  donc  à  rechercher,  surtout  locsque  la 
malade  est  au  début  d'une  grossesse,  s'il  n'y  a  pas  de  r4lri>- 
veTsioQ  et  si  ce  déplacement  de  l'utérus  n'a  pas  été  cause  de 
rétention.  Il  y  a  là,  vous  le  comprenez,  une  indieation  C9^ 
,  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Le  traitement  de  la  cystite  chez  la  femme,  doit  être,  en 
effet,  dirigé  non  seulement  du  côté  de  la  vessie,  mais  aussi  du 
côté  de  l'utérus. 

Lorsque  ce  dernier  est  le  siège  d'une  affection  congestive, 
inflammatoire  ou  organique,  il  -cenviefit  tout  d'abord  4^4«i 
opposer  les  moyens  rationnels  qui  permettent  le  mieux  de 
faire  cesser  ou  tout  au  moins  de  modérer  les  phénomènes 
congestifs  qui  en  dérivent.  Tant  que  l'utérus  est  malade,  ta 


vaMie  «ft  ÀvidanmanA  dans  de  mauiutiâes  eonditioAs  ji^w 
ipiiirir.  Lan%tt'U  s'agit  8eal0iiMat  d'ime  grossesse  en  cours 
^*éToltttk>ai  normale  on  n'a,  blea  enteada*  qu'à  attendre  sa 
.tanttiaai80a  naturelle. 

Cette  attente  n*enipêohe  pas  du  reste  de  traiter  U  vessie  et 
saêrna  d'obtenir  la  gnérison  longtemps  avant  que  rateras 
ne  soit  rentré  dans  ses  conditions  normales.  Les  moyens 
k  utiliser  ne  diffèrent  pas  assentieUsment  de  ceux  qu'U 
convient  d'employer  chez  riiomme.  Souvent  on  obtient  la 
gldérison  à  l'aide  de  la  médication  calmante  et  antipbdQgis^ 
tique:  bains»  tisanes  èmollientes«  narcotiques  ou  à  l'aide 
des  divers  balsamiques.  Dans  certains  cas»  oe  traitement  est 
insuffisant  et  il  devient  nécessaire  de  modifier  directement  la 
muquause  enflammée.  C'est  par  les  injections  ou  les  instilla-^ 
tions  avec  des  solutions  de  nitrate  d'argent,  qu'on  y  parvient 
le  plus  sûrement.  J*ai  récemment  eu  l'occasion  de  soigner 
avec  le  D^  Budin  une  jeune  femme  qui»  à  la  suite  d'un  accou^ 
chement  très  laborieux  avait  été  prise  de  rétention  puis  de 
cystite.  La  rétention  avait  cessé  au  bout  de  trois  semaines» 
mais  la  cystite  persistait  encore  avec  intensité  deux  mois 
après  l'accouchement.  Elle  disparut  complètement  et  rapi* 
dément  sous  l'influence  d'un  petit  nombre  de  lavages  de  la 
vessîa  avec  une  solution  au  1/500  de  jaitrate  d'argent, 

MaUieureusement  la  modification  directe  de  la  vessie  par 
le  nitrate  d'argent«  soit  en  lavages»  soit  en  instillations, 
échoue  trop  souvent  encore.  C'est  alors  qu'il  est  permis  d' n^^ 
tiliser  d'autres  moyens,  tels  que  la  dilatation  du  col  vésioal 
et  la  section  vésico-vaginale, 

La  dilatation  a  été  mise  en  honneur  dans  notre  pays  par 
Simonin  de  Nancy  (1).  Plus  tard,  elle  fat  empbyée  de  nou- 
veau mais  non  pour  la  première  fois»  comme  il  le  prétend»  par 


(I)  bmocmté  et  utilité  de  la  dilatatloa  rapide  de  Tarèthre  ches  Ul 
femme  durant  Tanesthésie  par  le  chloroforme.  Soc.  de  médecine»  de 
'Nancy  1872  et  Bulletin  d*  thérâpeatiqaa  1873. 
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Pridgin  Teale  (1)  dans  le  simple  but  de  pratiquer  une 
exploration.  Il  s'agissait  d^une  cj^tite  particulièrement 
rebelle  qui  avait  résisté  à  une  multitude  de  traitements. 
La  dilatation  ne  permit  de  constater  aucune  jlésion  appré- 
ciable, mais  contre  Tattente  du  chirurgien,  elle  procura  très 
rapidement  la  guérison  complète.  Ainsi  née  de  Tempi- 
risme,  la  méthode  a  été  depuis  très  souvent  employée,  sar-> 
tout  en  Angleterre.  Elle  a  parfois  donné  de  très  bons  résul- 
tats et  mérite  par  conséquent  une  mention  particulière  dans 
le  traitement  des  cystites  rebelles,  chez  l'homme  comme  chez 
la  femme. 

Mais  je  dois  m'erapresser  d'ajouter  que  les  résultats  de  ma 
pratique  lui  sontlnfîniment  moins  favorables  que  ne  permet- 
traient de  le  supposer  les  documents  recueillis  dans  les  pu- 
blications étrangères.  D'après  mes  observations  personnelles, 
la  dilatation  du  col  vésical,  loin  de  fournir  dans  presque  tous 
les  cas  des  succès  complets  et  certains,  ne  procure  le  plus 
souvent  que  des  améliorations  plus  ou  moins  légères  et  pas- 
sagères. 

Elle  ne  soulage  complètement  que  dans  les  cas  où  la  dila- 
tation est  suivie  d'incontinence,  tant  il  est  vrai  qu'en  patho- 
logie urinaire,  aussi  bien  qu'en  pathologie  générale,  le  plus 
sûr  moyen  d'atténuer  immédiatement  et  de  guérir  prompte- 
ment  les  inflammations,  c'est  de  soumettre  au  repos  l'organe 
enflammé.  La  vessie  rentre  absolument  à  cet  égard  dans  la 
règle  générale.  Aussi  était- il  rationnel  d'attendre  de  la  cys- 
totomie  (particulièrement  de  la  cystotomie  vaginale  ou  kol- 
pocystotomie)  des  succès  plus  constants  et  plus  durables  (^ne 
de  la  dilatation,  puisque  la  section  de  la  paroi  vésicale  assure 
de  la  façon  la  plus  complète  l'évacuation  continue  de  l'urine 
sans  aucune  distension  ou  contraction  de  la  vessie.  C'est,  en 
effet,  ce  que  l'événement  a  depuis  longtemps  démontré.  Les 
chirurgiens  américains,  Bozeman,  et  Emmet  en  première 

I 

(l)  Pridgin  Teale.  Louoet,  27  novembre  1875. 
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Ijgne^  ont  été  les  promotears  et  les  valgarisatears  de  cette 
méthode  appliquée  au  traitement  des  cjstltes  rebelles.  J'ai 
moi-même,  dans  ces  derniers  temps»  pratiqué  un  certain 
nombre  de  fois  cette  opération,  dont  quelques-unes  après 
avoir  inutilement  dilaté  l'urèthre  et  j'ai  vu,  dans  tous  les 
cas»  la  douleur  disparaître  complètement  et  pour  ainsi  dire 
immédiatement. 

Je  ne  veux  ici  vous  donner  que  cette  indication  sommaire, 
car  je  me  propose  d'étudier  bientôc  cette  question  dans  tous 
ses  détails,  en  vous  exposant  le  traitement  des  cystites  en  gé- 
néral. J'utiliserai  alors  toutes  les  recherches  qu'a  faites  sur 
ce  sujet  dans  les  publications  anglaises  ou  américaines» 
M.  Hartmann,  l'un  de  mes  anciens  internes,  prosecteur  à  la 
Faculté.  D*après  mes  conseils,  il  a  choisi  comme  sujet  de 
thèse  rétude  «  des  douleurs  vésicales  et  de  leurs  divers 
moyens  de  traitement.  »  Son  très  intéressant  mémoire  abonde 
en  documents  de  toute  sorte  qui  n*ont  pas  encore  été  repro- 
duits par  la  presse  française  et  dont  nous  aurons  sans  doute  à 
tirer  grand  profit. 
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DE  LA  VBSSIE 

Note  communiquée  au  Congrès  français  de  Chirurgie 

par  M.  le  professeur  F.  Gdyon. 

Messieurs» 

Lia  question  du  diagnostic  et  du  traitement  chirurgical  ces 
tameurs  de  la  vessie  n'a  été  Tobjet  de  travaux  suivis  que 
depuis  peu  d^aûtiées.  mise  à  Tordre  du  jour  des  congrès  de 
Copenhague,  du  British  médical  association,  elle  reste  encore 
à  rétude.  Je  demande  au  Congrès  français  de  chirurgie  la 
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MrmisBion  de  résumer  devant  lai  mes  rëtiherclies  et  mes 
travaux  sur  cette  question. 

Une  opération  exploratrice^t-elle  nécessaire  pour  établir 
1q  diagnostic»  ou  la  maladie  petrt^^ille  être  reconnue  à  Paide 
des  ressources  habituelles  de  la  c!l$$kique?  dans  quelle  mesure 
cÀ  diagnostic  peut-il  être  porté  ?  quelle  est  la  source  princi- 
pale des  indications  opératoires  ?  quelle  est  la  méthode  qui 
assure  le  mieux  reffloacité  de  l'opération  ?  quels  en  sont  les 
résultats  ?  telles  sont  les  questions  que  je  désire  examiner. 
Je  le  ferai  brièvement  me  réservant  de  les  développer  avec 
les  détails  nécessaires  dans  une  prochaine  publication. 

Les  chirurgiens  ne  sauraient,  à  Theuie  actuelle,  être  hos- 
tiles en  principe,  aux  opérations  exploratrices*  Mais,  il  faut 
pour  les  justifier,  que  les  ressources  ordinaires  de  la  clinique 
ne  permettent  pas  de  dénouer  le  nœud  gordien  du  diagnostic, 
qu^elles  ont  le  pouvoir  de  trancher.  En  est-il  ainsi  pour  les 
tumeurs  de  la  vessie  ? 

Nous  répondons  sans  hésitation  que  dans  Timmeiise  xàajo- 
rilé  des  cas,  le  diagnostic  peut  être  assuré  par  Tétùde  métho- 
dique des  symptômes  et  par  les  procédés  ordinaires  de' ITëk- 
ploration.  Déjà  nous  nous  sommes  attachés  à  le  détàbntrer 
dans  diverses  publications. 

Il  est  un  symptôme  inséparable  des  néoplasies  vé^ibales, 
c*est  l'hématurie.  Toutes  les  fois  qu'un  pissement  dé  sang 
survient  sans  cause  appréciable ^  il  est  par  cela  même  sus- 
pect. Il  le  devient  d'une  façon  certaine  s'il  persiste  malgré  le 
repos  absolu,  s'il  se  prolonge,  s'il  disparaît  et  se  renouvelle 
sans  que  l'observation  la  plus  attentive  puisse  permettre  de 
se  rendre  compte  des  conditions  qui  déterminent  et  sa  cessa- 
tion et  son  retour.  11  prend  un  caractère  pathognomonique 
lorsque  sa  durée  s'accroît  et  que  ses  réapparitions  se  multi- 
plient. Son  abondance  a  aussi  une  véritable  signification, 
mais  la  valeur  de  ce  dernier  caractère  est  beaucoup  moindre 
que  celle  de  la  durée.  C'est,  en  effet,  la  durée  des  hématuries, 
ce  sont  leurs  renouVellemeùts  l'éitérés,  qui  lui  donnent  sa 
véritable  physiotiômicS  cliniquis;  ils  permettent  d*affirmarla 
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préseoce  d'ua  nèoplaçme  de  Tapp^reil  urinaire. 
■  Mais  c'est  aussi  la  facilité  avec  Ia(iuelle  ou  peut  les  déte/- 
oûoer,  c'est  enfiu  la  diaproportioa  eatre  l'effet  produit  et  la 
eausû  d^terminaate*  C'est  ^usi  qu'un  cathétérlsme  explora* 
tçur  bien  fait,  non  traumatisant,  qui  détermine  un  saigne* 
juent  abomi&Qt  et  durable,  p^ut  révéler  la  présence  d'un 
néoplasme  qui  n'avait  été  que  squpçonné  jusqu'alors^  Un 
cathétérlsme  évacu^jtgur  peut  aussi^  provoquer  l'hématurie. 
II.  le  peut  par  le  fait  du  contact  de  la  sonde,  mais  plus  parti- 
culièrement par  la  provocation  ^Q,]i^  contraction  vésicale.  Il 
arrive,  en  effet,  que  le  premier  jet  fourni  par  la  sonde  évacua- 
trice  soit  nettement  ];'ouge,  puj;^que  de  l'urine  non  côloré^B  ou 
à  peine  teintée,  s'écoule  immédiatement  après,  ou  bien  ,q^ue 
ce  ne  soit  que  lorsque  la  vessie  est  presque  vide,  ou  alors 
qu'elle  achève  de  se  vider,  que  se  montre  la  coloration  ruti- 
lante du  sang  fraîchement  échappé  des  vaisseaux.  Dans 
une  vessie  hypérémiée,  il  suffit,  en  effet,  que  sa  contraction 
s'exerce  à  vide  pour  qiiie  le  sa^^  s'écoule.  Mais  cela  s*observe 
dft,c\s  nombre  d'affections.qulA'pQt,. absolument  rien  de  com- 
^  Xftijii^  avec  les  néopla§mes.^  j^ussl  n'est-ce  pas  à  titre  de 
^  ^jfffffpme  propre  à  ce.^^Qre  deié3X0^s  p^ue  nous  le  signalons. 
Nous  en  parlons  parce  qu'il  a  une.  tj^ès,  grande  signification 
.^{^QP^^tjde  vue  du  siège  vésica),<4p^)^i<^psJQueU^  que  soit 
lj9ur,nature,  les  altérations  pajihplqgii^Qs  do  la  vçssie  peu- 
vei^t  i^eules  détemi^er  l'apj^iintion,  dpi  i^ang,  daqs  les  cir- 
. qpnstaRces  que, ijou^.  ven9^  (Je  sjjeciûe^. 

Or, I  l'une  des  difficulté  du,  diagnostic  des  néoplasmes  de 
l'appareil  urinal,re,  e^t  ile  dét^r^ner  ,lour  siège.  Le  rein 
comme  la  vessie'p^i^t  provoqué^  des.  hématuries,  dont  les 
modalité^  sont  exactement  C6|Uqs  ,qup  i^ioiis  sig^nalons  comme 
caractéristiques  de  la  présence  .d'^'^è  t^niôur.  La  constata- 
tiûu  de  ces  hématufies  ne  pero^et  dpuc.  tput  d'abord  ^qué  Cd 
leul  diagnostic  :  néoplasie  .^e  J^appareil  urinaire.  H  reste  à 
déteriqlner  q|iel  est  ce^lui  .^es, , organes  ^  qui .  le ,cûmposent,  où 

.  :.Npu«  p'a^on9 efi/ealij^ à.t^^f/jf^mptp.gue  ^u f?\î^|tV4?> 
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vessie»  et  nous  compreDODs  dès  lors  Vintérèt  capiti^  qui  s'ut- 
tache  aux  constatations  qui  permettent  de  remonter  k  hL 
source.  Les  cathétérismes,  et  en  particulier  révacMat^orv 
rètude  du  jeu  spODtané  de  la  contraction  de  la  vessie.  Ut  per« 

mettent. 

Mais  d'autres  signes  tout  aussi  positifs  coueourent  à  rè-> 
soudre  le  problème.  Ces  signes  sont  surtout  fournis  par  !'«&**. 
ploration  directe  des  organes.  Voyons  tout  d*abord  ce  qu*il^ 
dounent  pour  le  rein.  L'exploration  des  reios,  lorsqu'elle  est 
méthodiquement  faite,  fait  constater  leur  augmentation  de 
volume.  La  recherche  eh  est  délicate  ;  aussi  ne  croyons^noa» 
pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  un  nouveau  mode  d'explo- 
ration qui  nous  a  souvent  fourni  la  possibilité  de  faire  de 
très  bonne  heure^  le  diagnostic  de  l'augmentation  de  volume 
du  rein.  Ç*est  le  ballotiemefU  rénal. 

Le  rein  lorsqu'il  ^'accroît,  sans  qu'une  inflammation  péri». 
phérique  augmente  sa  fixité,  devient  mobilisable  par  te  fait 
même  de  son  augmentation  de  volume.  Il  suffit  pour  le  coni^ 
tater^  de  placer  un  ou  deux  doigts  entre  la  dernière  oôte^  la 
crête  de  l'os  iliaque,  puis  d'imprimer  à  leur  aide  de  petits^ 
mouvements  secs  et  répétés  dont  l'autre  main  placée  à  plat  sur 
Tabdomen,  au  niveau  même  de  la  région  rénale,  est  prête  à 
percevoir  les  efiets.  Ces  petites  impulsions»  pratiquées  en  ar* 
rière*  amènent,  en  effet,  au  contaiCt  de  la  main  autérieure,  le 
rein  qu'elles  soulèvent,  et  très  nette  est  la  sensation  fournie 
par  ces  déplacements  successifs  que  détermine  le  ballote» 
ment  rénal. 

U  est  encore  un  autre  signe  sur  lequel  nous  avons  depuis 
plusieurs  années  appelé  l'attention  et  qui  peut  aider  au  dia- 
gnostic précoce  du  développement  anormal  du  rein.  C'est  oe 
que  nous  avons  appelé  le  varicocèle  sympiomatique.  Du 
côté  de  la  tumeur,  le  malade  qui  jusque-là  n'avait  pas  eu  le 
cordon  variqueux,  voit  apparaître  et  s'accroîire  un  varice  • 
cèle,  qui  souvent  prenc^.  de  très  grandes  proportions.  C'est 
évidemment  le  résultat  d'une  pression.,  exercée  au  niveau 
de  l'embouchure  des  veines  émulgentes. 
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€e  D*eat  pas  tout.  Les  hématuries  d'origine  rénale  sont 
deurvent  précédées  ou  accompagnées  de  symptômes  néphré** 
ti^es.  Ce  sont  des  coliques  quelquefois  très  vives,  mais  le 
plus  souvent  ébauchées.  Elles  acquièrent  toute  leur  sigaift- 
cation  lorsqu'elles  sont  suivies  de  l'expulsion  d'un  caillot 
ej^lindrique,  véritable  moule  de  l'uretère.  Caillot* ^ui,  d'ail«- 
leurs,  pourrait  se  constituer  dans  l'urètre  et  qui  n'acquiert 
sa  signification  que  lorsque  d'une  paré  11  n'y  a  pas  de  lésions 
de  la  prostate  ni  de  l'urètre  qui  p\iisse  directement  verser 
du  sang  dans  le  canal,  et,  d'autre  part,  lorsque  son  expulsion 
est  précédée  des  phénomènes  que  nous  venons  d'indiquer. 

Du  côté  de  la  vessie,  c'est  par  le  toucher  rectal  et  par  le 
cathétérisme  que  peuvent  être  recueillis  les  signes  directs  qui 
démontrent  là  présence  du  néopllEisme.  Le  toucher  rectal  est 
particulièrement  précieux,  mais  il  faut,  pour  que  cet  examen 
flott  fructueux,  que  deux  conditions  préalables  soient  obser- 
vées. U  est  de  tonte  nécessité  que  le  malade  soit  dans  le  dé- 
ctxbitUsT  Âorsa),  afin  que  la  palpation  de  Thypogastre  puisse 
m  combiner  avec  le  toucher  du  rectum,  et  que  la  vessie  soit 
ocAâplèteitnent  vidée.  L'évacuation  par  une  sonde  molle  est 
dono'un  acte  préliminaire  indispensable. 

Le  toucher  rectal  a  pour  objectif  l'étude  de  l'état  anato- 
miquer  de  la  paroi  vésicale,  et  la  recherche  du  volume  de  la 
vessie.  Lorsque  la  tumeur  a  pénétré  les  parois  du  réservoir 
de  l'urine  en  les  infiltrsCnt»  le  doigt  rectal  et  la  main  abdo- 
minale s'en  rendent  aisément  compte,  en  combinant  leurs  re- 
cherches. U  est  parfaitement  possible  de  reconnaître  si  Tin- 
ftltration  siège  dans  l'une  ou  l'autre  région  des  parois,  pour 
peu  qu'elle  soit  dettemiânt  apparente.  Elle  échappe  au  con- 
traire si  elle  n'est  pas  bien  prononcée  et  à  plus  forte  raison  si 
elle  resteencore  à  cet  état  larvé  que  des  coupes  étudiées  au 
microscope  permettent  seules  de  définir.  L'augmentation  du 
volume  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  facile  à  constater.  Pour 
peu  que  la  tumeur  ait  pris  du  développement,  on  sent  le  corps 
de  la  vessie;  il  aépasse  d'autant  plus  le  pnbis  que  la  tumeur 
est  plus  grosse  et  le  degré  dont  il  la  dépasse  permet  de  me^ 
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surer  approxima^tiveinent  soa  volume.  Ce  n'est  doue  pi  113 'sa  ' 
présence  ^eulemerit  q^uej'oa  constate,  ce  sont  ses  dimensionk 
quaron, apprécie,!  o'est  même  sa  cônsistaoce  dont  on  arriT^ 
à  se  Tendre  compte.      ^    ,  ,    .  •  , 

•  lye  cathèitérisçie  explorateur  ,yâ-t-il  confirmer  ces  notiohs 
précieuses,,  et  surtout  peut-il  permettre  d'y  àj opter  d*autres 
élé]3(ieats..  Il  e^t  trop  dans  nps  Habitudes  de  faire  du  c^thété^ 
risme  ex»plocateup  de  la  vessie  Tarbitre  du  diagnostic  de.  ses 
'jlé3ious».pour  ^e  l'on  n'^it  pas  cru  jusg[u*à  présent  que  ce 
mode  admirable^  d'exploration  rendrait  pour  les  t^imeurs  les 
services  que  l'on  est  habitué  à  en  recevoir  pour  les  autres 
maladies  de  la  vessie.  Il  n'en  a  rieu  été  et  cette  déception  à 
été  sans  douta  la  cause  principale  du  retard  aï  grand  des  prQ* 
grès  de  cette  partie  de  la  chirurgie  et  de  l'affirmation  con- 
vaincue de  la  nécessité  des  opérations  ^exploratrices. 

Le  cathétérismé,  eo  efiet»  nous  l'avons  bien  .  des  fois 
éprouvé  et  démontré,  peut  ne  pas  déceler  la  présence  d  une 
tumeur,  même  de  moyen  volume,  ne  traJuiré  que  par  dés 
difficultés' insolites  des  manœuvres  intra-vésicales  l*bbstruQ- 
tion  opérée  par  une  grosse  tumeur.*  Rien  de  net,  riien  de 
certain  ne  peut  dpnc  en  être  sûrement  attendu,  et  l'on  ne 
doit  pas  tenir  compte  de  ses  négations^  On  ne  peut  miême  pas 
se  fier  à  ses  affirmations;  car  il  suffit  d'une  contraction  par- 
tielle, pour  déforme?*  à  ce  poiùt  une  région*  de  la  vessie  et  en 
particulier  la  postérieure^  pour  qu^uae  fàussie  sensation  de 
tumeur  soit  perçue.  Cependant,  il  est  des  cas  où  le  cathété- 
ristne  explorateur  dévient  un  auxiliaire  Vraiment  .précieux, 
car 'lion  seulement  il  fait  toucher  la  tumeur,  mais  il  permet 

de  la  circonscrire,  et  l'on  arrive  à  son  aide  à  connaître  ap- 

il'''.*'  . 

proximativement  son  mpde  d'implantation.  Mais  étant  donné 
que'  l'pn  ne  peut  avec"  certitude  compter  sur  les  résultats 
de  l'exploration  intra-vésicale,  il  faut  s'habituer  à  s'en  pa^ 
ser  en  ne  pas  craindre  d'établir  sans  lui,  s'il  le  faut,  le  diag* 
nostic  de  la  préséance  de  la  tumeur. 

OUf  est  quelquefois  aidé  par  l'expulaion  de  parcelles  ou 
fragments.  Le  microscope,  en  définissant  la  nature  de  ces 
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parcelles  ou  fragmeats,  nous  est  d'un  précieux  secours.  Mais 
le  hasard  iseul  met  le  clinicien  à  même  de  pratiquer  ces  exa- 
mens anatomiques,  et,  de  plus^  la  nature  si  souvent  complexe 
des  tumeurs  de  la  vessie  peut  exposera  Terreur  au  poiût  dd 
Tue  de  la  nature  de  la  néoplasie.  Lorsque  ces  intéressantes 
rencontres  se  produisent,  elles  renseignent  surtout  sur  la. 
présence  de  la  tumeur  et  non  toujours  sur  sa  nature. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d*un  néoplasme  dans  Tappa— 
reil  urinaire  est  donc  possible,  et  l'étude  méthodique  du^ 
symptôme  hématurie  le  permet  à  lui  seul.  Nous  avons  v\* 
comment  l'étude  de  ce  même  symptôme  et  Tobservatioû  de 
ses  diverses  modalités,  pouvait  conduire  à  la  détermination 
du  siège  vésical  ou  rénal.  Mais  nous  avons  surtout  recueilli 
dans  l'étude  de  l'examen  direct  de  la  vessie  et  des  reins,  dans 
la  constatation  du  varicocèle  symptomatique,  les  éléments  né* 
cessairesà  l'exacte  définition  de  ce  point  capital  du  diagaostic. 

Edifié  sur  la  présence  et  le  siège  d'un  néoplasme  dans  la 
vessie,  le  chirurgien  est  déjà  en  mesure  d'agir,  s'il  y  a  lieu. 
'  Il  sait  où  se  trouve  la  lésion  qui  détermine  les  symptômes  qui 
lui  but  amené  le  malade,  il  sait  où  porter  son  attaque.  Il  lui 
manque  cependant  la  notion  précise  de  la  nature  de  la  tu- 
meur, de  son  mode  exact  d'implantation,  de  l'importance  de 
ses  connexions  avec  le  point  des  parois,  au  niveau  duquel 
ellô  s'est  développée.  Il  n'est  pas  fixé  non  plus  sur  une  ques- 
tion bien  importante  au  point  de  vue  de  la  récidive  de  toute 
espèce  de  tumeurs,  c'est-à-dire  leur  multiplicité  si  fréquente. 

L'opération  exploratrice  qui"  est  évidemment  inutile  pour 
déterminer  la  présence  d'un  néoplasme  dans  là  vessie,  peut* 
elle  du  moins  nous  renseigner  sur  ces  points. 

Si  l'on  s'en  tient  à  l'exploration  à  travers  le  périnée,  ainsi 
qu'on  l'a  surtout  préconisé  à  l'exemple  de  siir  H.  Thompson, 
on  pourra  se  trouver  en  face  de  cas  où  le  diagnostic  de  la 
présence  de  la  tumeur  soit  lui-même  impossible  ou  aléatoire, 
et  à  plus  forte  raison  celui  de  très  patites  productions  acces- 
soires. L'âge  de  la  vie  où  Ton  observe  les  néoplasies  delà 
vessie  est  surtout  Tâge  mûr  ou  la  vieillesse,  et  s'il  s'agit 
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d'hom^ieç,  c'est  aussi  Vâge  des  périnées,  épais,  at  des  prostates 
yoluminause^.  L»  doigt  arme  à  Teatréede  la-rassie,  il  7  p6* 
n^tre  quelque  peu,  mais  ne  saurait  libremeot  la  parcourir. 
Tous  les  chirurgiens  qui  out  pratiqué  la  taille  périnéale, 
savent  que  la  main  bjQ[K)gastriqttfi  doit  eotnar  an  jeu  et  cé^- 
duire,  en  la  refoulapt,  la  vessie  vers  le  doigt  périuéalt  pour 
qu'il  explore  sa  surface.  Thompson  ne  pouvait  pas  ne  pas 
recommander  cette  manœnvre,  et  c'est  assurément  une  con- 
dition  défectueuse  pour  faire  daus  de  bonnes  et  sûnes  ceodi- 
tiojDS  le  toucher  intra-vésical.  Et  si  l'on  se  souvient  qu'il  est 
des  tumeurs  très  souples  et  très  molles,  on  comprend  qu'elles 
puissent  ou  échapper,  ou  être  imparfaitement  sentÀes»,  etl'on 
conçoit  aussi  bien  que,  leur  mode  d'insertion  «ne  puisse  être 
très  sûrement  étudié.  Quant  à  leur  nature,  rien  n'autorise 
à  penser  que.  le  toucher  la  révèle  d'une  façon  assuré^,  alors 
que  la  tunoieur  enlevée  et  sectionnée,  nous  avons  si  habi^mlle" 
ment  besoin  de  l'histologie  pour  nous  bien  édiâer,et  ilest  tout 
aussi  certain  que  la  multiplicité  ne  seraitpas  mieux reqoniuse, 
car  les  tumeurs  accessoires,  sont  le  plus  souvent  tnèa  cpetîtoi* 

C'est  donc  seulement  sur  le  mode  d'implantationiquslpqaî^ 
ra^t  nous  renseigner  le  toucher  vésical.  Mais  il  ne  l&pMlr- 
rait  sûrement  que  s'il  était  directement  fait  à^ travers  l'hypo- 
gastre,  c'eçt-À-dire  avec  le  secours  d'une  taille  sus^^pubieDiiè, 
dt  c'est  seulement  aiosi  qu'il  pourrai^  adus  faire  dtécourrir 
les  productions  multiples .  ;         i .  )^.     ^    i 

Ne  sera- 1- il  pas  temps  d'obtenir  cesùifeasëiguements  oer- 
tainement  précieuXf  au  cours  de  l'opération?  Il  est  vraiment 
facile  de  r^^ppiidre  affirmativement.  ^ 

Sans  doute,  il  serait  satisfaisant  de  les  connaître  d'a- 
vance, mai^  il  est  tout  à  faît  inutile  de  les  posséder»  pour 
décider  en  toujte  aesurance  la  nécessité  ou  l'utilité  de  l'acte 
opératoire.  La  oontre-indicatiou  rédUe  ue  ^aui^^io  uaicre 
que  d'une  infiltration  profonde  deâ  parois  et  cet  état  est 
ix)ujours  {acilement  reconnu  par  le  toucher  rectal  ches 
l'homme  et  par  le  toucher  vaginal  ehee  la  fenime«  C'est 
Aiême  la  constatation  de  cette  iofiUratidu  ^  qui  fourdît  au 
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diaioiâD  le  maUlettr  rmdiea  à^  la  oiature  de  la  tumeur.  Les 
maligDiês  seules  détermiaeat  l'inflitratioa  de^  la  paroi.  Lies 
béBigneSf  quelque  soit  leur  degré  d'évolu^oji,  eu  demeu-* 
reûtisolableapacce^u^dleanese  cautoadeat  jamais  avec  eHes.* 

Noua  avoBfi  dooo  le  droit  de  eoQ<sl^fe  eti  éisaM  :  que/ 
si  le  diagaoatie  établi  par  les  seule  moyeu» -dont  la  cliaique 
dispose,  est  oertaiDenieot'  imparfait,  le  diagnostic  qaie  per** 
met  l'exploration  opératoire  a*est  pas  plus  complet,  et  qu'en 
tous  cas  il  n'aurait  chance  de  le  devenir  que  si  l'explo- 
ration se  faisait  à  travers  le  corps  de  la  vessie  et  nous  ajou* 
terons  qu'il  ne  porterait  alors  que  sur  le  mode  d'implan- 
tation et  le  nombre  des  tiimears  et  laisserait  indécise  la. 
qiiestîoa  de  leur  na^tureu  La  chirurgie  joumaliàre  met  trop 
à  profit  les  renseignem^its  que  l'exécution  de  l'acte  opé- 
ratoixe  permet  de  recueillir,  pour  qu'il  ne  soit  pas  légitioae 
de;QMapter,  pour  les  tumeurs  de  la  vessie,  sur  les  ressources 
de  l'opération  elle-même  c'est-à-dire  de  l'acte  thcérapeutique. 
Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  se  dispenser  d'une  opération 
purement  exploratrice,  que  seule  l'impossibilité  de  recon^ 
naître  la  présence  et  le  siège  delà  tumeur^  aurait  pu  justider. 

Le  recours  à  ^loe.opèration  exploratrice  n<HJis  paraît  d'aa- 
tant  moins  acceptable  que  ce  qui  détermine  Tinterventioû 
est  avant  tout,  non  pas  seulement  la  constatation  des  symp^r 
tèmes  indicatifs  de  la  présence  d'un  néoplasme,  mais  leur 
accerttuation  progressive,  c'est-à-dire,  leur  aggravation. 
C'est  parce  que  les  hémorrhagies  se  perpétuent  ou  devien- 
nent iatensas,  qu'à  ce  symptôme  se  joint  la  douleur,  ou 
que  surviennent  de  sérieux  troubles  fonctionnels  dans  Tap-^ 
pareil  urinaire,  que  la  chirurgie  est  appelée  à  intervenir. 
Ce  qui  justifierait  l'opération  exploratrice  suffit  pour  indiquer 
ropération*  thérapeutique  et  le  chirurgien  a  pour  base  de 
sa  détermination  la  certitude  très  démontrée  de  la  présence 
de  la  tumeur  qu'il  se  décide  à  attaquer.  Ce  n'est,  en  somme, 
que  dans  las  ca»  très  exceptionnels  ou  la  méthodique  re- 
cherche des  symptômes  objectifs  et  subjectifs,  laisserait  le 
chirurgie»  daiM  le  doute,  et  que  des  complications  pénibles 
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on  TDf oaça^^»  surv|e|idrdent,,  que  l^exploration  opératoire 
i!eDdrf>t  service  ;aa  malade  an  lui  éTitent  de  subir  àpn  àéïaxs 

.  >La  ,questiap„v/^rita))leuLeQt  .dif&cile..^(^Qé  les  indications 
9êh^j\  effet,  qelle  q^^a  tr^it  :  au  ^Ç;^jr^nf,  QU  il  convient 
(K&pérer^.Y  apiraïtril  avantage  pouç.^l-'aygÇi.jr  du  malade 
èr^re  opéré  de;  bpone  heure,  ou  serYous-nous-  mieax  ses 
iatèrôte.ea  attendant  ppnr  agir  que  nou^  ^yrspjions  coa- 
duîib  par  Vaggravation  du  symptôme  hématurie  ^ou.  par 
Tapparitioa  de^  complications. 

-  L'aTooir  du  jqalade  .est  tout  entier  dans  la  question  de 
la  réoidivei  er«  cette  éventualité  est  non- seulement  possible 
pour  les  tuipeurs  de  la  yessie,  mais  elle  se  réalise  très  fré- 
qi^emment  C'est  pour  cela  que  se  pose  tout  naturellement 
la  question  de  l'intervention  hâtive,  de  ceUe  qui  surprendrait 
eb  -bas^^àge  la  néoplasie,  avant  qu'elle  n'ait  encore  tait 
j*ayoD  ner  ses  éléments  morbides  dans  les  interstices  des  parties 
constituantes  de  la  paroi  vésicale. 

.  'Que  pourrait  à  cet  égard  nous  fournir  l'opération  explora- 
trice etj  surtout, Ti^xploratiou  à  travers, le  périnée,  ^«au- 
f^éi^ent  rie.Q/ puisqu'elle  ne  peut  nous  ren^ç^ner  sur  îa  na- 
ture ide^  tumeurs  et  que- la  question  des  récidives  y  est 

-contefiuo  tout  entière^  Les  tumeurs  bénignes  seules  donnent 

'.''II*, 

au  chirurgien  la  possibilité,  de  compter  sur  une  cure  ra- 
dicale ;.ks.  tu  meurs  malignes  récjdLyent  pour  ainsi  dire 
«fatalemeiyt  et  jusqu'à  présent,,  toutes  les  observations  paraia- 
.eent^  bien  démontrer  que  1^  tumeur  ae  reproduit  lorsqu'elle 
^rt'de  çiauvM^  espace*  IL  en  est  du  moins  ainsi  pour  celles 
qui  ont  été  publiées  avec  la  garantie  d'un  examen. h|f)to- 
llogique  bîepi  fait,  etd!une  observation  assez  longtemps  pour- 
soivie.  L'opération  exploratrice  faite  par  le  périnée  n^.  j^ious 
.donnerait  même  pas,  en  admettant  qu'elle  peripît  d'avoir 
une  notion  quelconque  sur  la  nature  de  la  tumeur,  la  ga- 
.  nantie  indispensable  à  la  non-récidive  des  tumeurs  bénignes» 
e'est-à^ir^  la  constatation  de  leur  multiplicité  si  habituelle. 
C'e8t«  en  effet,  le  gros  écueiU  que  la  présence  de  ces  petites 
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tumeurs  acceasbires,'  qui  pèùveat  même  échapper  à  rcatl  ;  as^ 
surénient  elles  ne  seratebt  pas  senties  par  le  îloigf  i  L'explèrsH 
ftion  digitale  ne  pourrait  davantage,  en  cas  de  tiimeui^  ixitfl><* 
gne,  noùs'iïire  :  si,  à  côté  de  la  nèaplasie  encfore  de  faible  Vo- 
lume qu'elle  ferait  constater;  ne  se  groupent  pas  de  p^iU» 
productions  accésàoires.  Leur  consistance,  Ite  plus  souvent 
molle,  empêctierâît  àbsolumîôntdé  se  douter  de  leur  présence» 

A  ce  poibt^de  vue  si  particulièrement  difficile  de  rintMosp» 
tîon  des  opérations  précoces,  nous  n^avons  Vlonc  pa^à  comp- 
ter sur  l'exploration  périnéale'.  Nous  ne  saurions  sauver  le 
principe  de  l'exploration  opératoire  en  préférant  la  voie  sus- 
pubienne,  car  les  symptômes  toujours  très  positifs  qui  nous 
conduiraient  à  la  pratiquer,  sont  sans  doute  ceux  de  tumeurs 
déjà  arrivées  à  un  degré  de  développement  qui  u'eMlutplos 
la  possibilité  de  rinflltration  larvée. 

C'est,  en  effet,  ce  qui  nous  fait  abiiolumént  défaut  que  la 
possibilité  de  préjuger  par  les  syMplAmes  de  Pâffe  defnéo^ 
plasjnes. 

Alers  qùô  Thématurie,  qui  en  est  la  première  et  le  plus 
liabitueltëment  la  seule  manifestation  initiale  apparaît,  et  se 
constitue  de  telle  sorte  que  nous  acquérons  le  droit  d'y  toit 
l*ôï  pression  nette  de  la  présence  d'une  tumeur  en  voie  d'évo- 
lution,' nous  ne  |)Ouvons'  Savt)ir  à  quel  degré'  de  cette  évolu- 
tion correspond  la  déâÀftiVe  'et  significative  constitution  de 
lasyihptômatolbgie.'Et  si  daûsTatenir  nous  devions  être  au*» 
tdrisé^  à  hâtivement  agir,  ce  serait  sans  conteste  Topération 
thérapeutique  qu*!l  faàtlrait  aborder  d^emblée.  Seule  en 
effet,  la  certitude  dé  la  présence  d'un  néoplasme  pourrait 
nous  le  permettre;     ' 

'Tant  4ue  nous  n'aurons  d'a\ltre  [révélation  initiale  de  la 
présence  d'une  tumeur  que  ses  symptômes  objectifs,  noue  ne 
pourrons  trouver  d'indication  opératoire  que  dans  Texagéra* 
tioii  decesisyraptômes,  ûudansriGipparition'de  cohiplications 
particulièrement  capables  de  troubler  le  régulier  fonctionne- 
ment  de  l'appareil  urinaire.  Nous  serons  doao,  par  oela 
même,'  exposés  à  ne  ISidre  que  des  opéi^tions  tardiree.       ' 
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Cette  fiituatiitti  awt«dle  de  sérieaxînooar^QÎents  4m8>  Im 
frettqae.  C'rest  la  question-  qui  •  aoua  reste  à  eisumike»  avaat 
dMa)M>rdeir>laqaeetiDn  da  traiteaient.  Il  faut  pour  7  répMdm^ 
iMQe^qoelqaes  empraata  à  ranatonne  et  à  la  phjaîologie  pa^ 
tbdog^iues  des  néepâasmee  delà  Tesste.  ' 

^XieaMievéastatistiquesiqfle  permettent  delaiore  les  obeispn^ 
lâOBS  oà  yeaaetiiuda'  de  Tétciâe  aoatonKl-^alàillogiqae  est 
oerytine,'démontreat  que  le  Doœiive  des  tumeurs  bèaigoes  et 
desrtuaieurs'  aiialigaes^t  à  peu  près  égal,  arec  un  peade 
prédominanceoepeudant  pour  ces  dernières.  Oelarésttlte  des 
reeherdies  àteadoes  et»  oomplètes,  faites  avec  le  concours  d'^  a 
desiiatorneadanen  serrLeev  histologist&quia  donné  de  nom^ 
breusea  preuves  de  sa  compétence»  M.  Clado;  C'est  enooreà 
8a<  précieuse  coiloboiration  que  je  dois  de  pouvoir  être  affirma- 
tif  sur  les.  faits  que  je  vais  exposer,  et  que  la  clinique  ni'avait 
déjà'  fait  admettre. 

Les'toniejEirs  aialignes,  à  moins  qu'elles  ne  dépassent  pas  le 
volume  d'un^poisou  d*un  haricot,  ont  déjà  lancé  le  long  des- 
faisceaux  dausculaires  des- fusées  de  cellules;  c'est  ce  que 
j'appelle  :  l'infiltration  larvées  Les  tumeurs  bénignes  au 
ceivtraire^  quelque  soit  leur  âge,  ne  dépassent  jamais  les  li« 
mites  de  leur  point  d'implantatioa.  Elle  demeurent,  «çoaune  je 
l'ai. déjà  dity  oomplètemeat  séparables  de  la  paroi  vé^icafe^jet 
(ar  cela  mêmei  radicalement  opérables.  Que  la  tuimub  'OGOt 
bénigne  ou  maligne,  son  développement  principal  teiMltou- 
joua»  à  se  faire  du  c6té  de  la  cavité  de  la  v^sie.  Aussi  rinffl- 
tration  de  la  paroi  quoique  suffisant  pour  assurer  la  récidive, 
lorsque  la. tumeur  est  de  mauvaise  nature,  n'a«-t41  pas  asses 
^'extension  pour  envahir  de  proche  en  proche.  Lee  organes 
voisins  restent  presque  toujours  indemnes,  et  ce  n'est  que 
dans  des  cas  très  rares  que  le  reotum^  l'organe  le  plus  vràûn, 
eslfatteint. 

•En.  fait  de  tumeurs  les  actes  de  mauvais  voieinagOt  vien- 
nent bien  plutM  du  rectum  que  de  la  vessie  ;  et  lorsqu'un 
cancer  fait  eomnaniquen  les  deux  cavités  c'est  du  ofttéjdu 
rectum  qu'il  s^est  primitivement  développé.  Fait  tout  aussi 
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remarquable-et  attsai  ptéciei»  à  «cdutoter  ponr  Ses  rAinw 
Clens,  ies  gaaglioD»  lyiapbaftiqiies  ^des  végioûS'ayoUmpstaBf 
restent  ai>8olii«ieatiïia(l6moe8.  Noufl.^Q'aaroBs  t^touvé  »<)«d 
quatre  observations  ailbils  étaient  ea(mlN8,i.et  d««s  ^ofs^oM 
la  lésion  avait  franchi  kè  limites  ^de  la^e^sie*  ^ès  oeoMteÉ»*^ 
lioiiS'  que  la  cliaii^ab  vévèlo  *et  que  lîaoatoiiiie  ^theèogtqtie 
confirme  soilt  bÎBqhfaitos  pour  prouver  la  vMté  .ëes  rechef^' 
ches  aaatomiqaes..de  notre  éminent  ooUégae  le  proCassevEr 
Sappey  qui  a  toujours  nié  la  présenoe  d'aociia  peseta  iym- 
phatiqae  dans  la  vessie*  SI  je  ne  voulais  éemeiurer .  dans  le 
cadre  que  je  dois  m-imposerde  ne  pas  franoiiir)  îedimisqne  la 
piijBiologie  normale  de  la  vesâie  fouraîtansat  lamâme  déflâûn»* 
tration  en  faveur  de  Topinion  de  notre  savant  anatomiste. 

Les  tumeurs  de  la  vessie,  quelle  que  soit  leur  nature,  énn>«* 
laent  donc  ^ur  place  ;  elles  ne  meoateeDt  pas  leur  voisinage 
immédiat,  même  par  leur  volume  qui  n'est  jaaudsiassea^  coU"* 
sîdérat>l»,  pour  apporter  mécaniquement  une  gène  qaelcoo^be 
à  leurs  fonctions.  Isolées  du  réseau  lymphatique,  elles  ne  dé»» 
séminent  pas  leurs  germes,  malfcdsants  ea  leur  laisant  anivne 
la  voie^  habituelle  de  leur  propagation. 'Elles  ne  sont  oflfensives 
que  pour  rappareU  uriuaire  et  à  cet  égard  les  bénigneaet  Ise 
malignes  peuvent  jouer  le  même  rôle* 

€e4Bi  peut,  en  effet,  résulter  de  la  pvéssnce  des  néoplasmes 
quise  développent  dans  la  vessie,  c'at  rînflammation  de  cet 
organe  c'estràMiire  la  cystite»  oe  senties  trooiUes  apportésà 
l'excrétion  de  ruriee,  cTest-^à^dire  la  rétentiea.  Lecol  vési^» 
cal  peut,  en  effet,  être-plus  ou  moins  obstrué;  il  Test  assezraf» 
rement  et  chose  remarquable,  les  uretères  moins  fiéquem** 
ment  encore.  Cependant  les  néoplasmes  se  développent  à  leur 
niveauou  bien  près  de  leur  embouchure.  Maïs  bénÎBS  et  malina 
les  respectent,  ne  pénètre  pas  lent*  cavité,  ne  les  détruisent 
pas  et  ne  les  compriment  qu'en  cas  de  développementexceesifL 

De  telle  sorte  qu'un  néoplasique  Vésical  peut  vivre  loiig*- 
temps  en  n'ayant  d'autre  inconvénient  que  des  pertes  de  sang; 
s'il  est  de  force  à  les  réparer  il  se  maintient  en  état  de  santé 
presque  normal.  Il  n'en  est  pas  toujours  aiosi  cependant,  car 
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tumeurs  béoigo^ci  WHtf94  tlV^mC^i. Wftlîgp^Jt?Hyqut^^44^>** 

jttin^idftlï'èft^wapéBs  :liém»tWÎ0§»;Q^ow^gftft4^,.jrwar- 
4ue  .«t  que  nous'f^tèle  Vm^V^m^  9<^%Âpg}au^  ^^J^ÇWW!^ 
bé«igoâ&aoot  dd  J^eMfi^iQi  ks  pi»»  ya^uiajiri^,  ^^^^Af^l^  TfiHf 
pcfl raboitlor  iid  lajqtt«stjk^4Q,i9^^ffai4wiQ 
amcoat6Dtenûdddire»  qu^  icUmqu^foeijLt  ;I^.  qi^fi^atité.d^.^aog 
TgmtàM,  ne  peut,  servir  à  diffiàf entier, 1«;  tjifftpj^pij^  ^f^^^;^  Jpur 
nature*  -...•.  .i,..^„     ...  ^^  , 

Maji3  pw  cootre,  le  oéoplf^ique  chez  l^^Ql  &uryjient^.ime 
oompUcatioDL  c.'eat-à-dire  «ue  .cyaUte,  .une-  i^^te^tipa  d'uri- 
ne habituelle,  ou  répétée,  >eet  parjc^la  m$oi^  gray^me/^tn^^- 
oé«  Bientôt  l'appareil,  uriiwe;  mis  en  état  d^  x:fic^p.t^yy^.^r- 
bidei  par  laaituation  an01fa)al^  qiA^.crèe  la  pr^^npe..^^  néo- 
plasme, est  Bérieusement  trouhl^  dan^»  soa  foçcti^ç^me^. 
Aussi  les  ^complications  flus-eiiGpire  que  Vej^^p^^fff^M 
symptôme  hématurie,  fournùsswJtTelLBs  des  indiea^lptn^^péra- 
toires.  C'est  pourquoi  noua  ^lavons  pas  dans  la.  p^tique  à 
nous  préoccuper  principalepaent .  de  la  nature  d^  la  .tumeur. 
La  destruction  des  néoplaamea  peut,  .en  effet,  ^n^yçr  d^j^i- 
dents  qui  ne  tardent  pas.  à.  être  menaçants  et  q)û  bientôt  sont 
graves* 

Mais  on  le  voit,  en  dehors  des.compUcaUo^s,  L'attoAt^  A^ 
nous  est  imposée  n'a  pasd'inconvéqi^fits  a^solu^r,  jSi^^ff^ 
nous  £aLt  pas  arriver  trop  tard  pQur  le9.tauieurs.,bi^ij(pp 
,  to^|ours  séparahles.de  la  paroi  ou  elles,  p^t  prÂ^  p^^gf^e^^et 
fious  laisse  vLs^à'-vis  d^s  n^alignes  4&as  la  m^PA9..j^,tif^^()&. 
EUeneoouj  expose,  en  effet,  qu'à  leur  récidive  ^H^^iPl^j^j^-^^^t 
MUS  sommes  presqu^certai^^ipa^nt^m^naçé^  dèfi  le^  j^re^ij^res 
phases  doileur évolution.  Nçiuf»  x^rrous  hie^t^t  que  ^ji^^of^i- 
Iwli^é.d'entever  tout  eqtiiiàresjli^s  tjwe.ip^  .in^Ugn^,  jfj^çmet 
de  se  deo^aoder.si  les  imtéretp«dA  ipjLlade  ^Ç.sont  j^as  ^^x 
eefm  par  una  eq^peol^tiop.  ^tt^iit^yp,  que^pfir^u^  ^h^ûjs^s 
.dpujIe^géo^éii'eusei.^qaisiqu^.Qe  ppf^(j,pa3,  Âu^iip.'if  jPr^t 
Justifiable»  Il.y,a^  eB«ffc*,;de%!w4«réçiidjiTeief^  ra- 

pidask  jfl  X»  ai.cww^|ïàRjayw.|fffâ^^  ,c^ft^^}^^  4^^n^*<j^. 
rée.et<je  ne^jûapaa^l^  a^iaja4pa^vair,si».^S. .,;.  ,..^j.,  .,|  „,  \ 
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Il  est  d'ailieura  cômpar  d'anrt^r^aoftraitemejit. 

^'  '  Noos  avonft  le  (troit  de  dire  que  le  traiteniMt  obiriirgîoal 
des  tumeurs  de  la  vedeie  &  réalisé  aa  «srêrifcable'  e4  très  impor- 
tant progrès  daas  cette  partie  de  l£i  ohirargie.  Aucan*  ageat 
de  la  médication  interne  n'a  d*actton  réeila  sw  l'héaiatarie 
ettoas  en  t^nt  très  peu  sùrles  complicattons.  Gràee'à'l'dpéra' 
tion  nous  pouvons  efSeacement  y^mr  au  secoors  ;de  malbeiH 
reuxqui  mouraient  d'hémorrhagie  ou  de  douleur,  qui  suc- 
combaient rapidement  aux  aecidents  uriaeux  dét:èrmÎQésf*par 
la  propagation  de  l'inflammation  de  la  vessie  aux  reîas^  ou 
sous  l'influence  des  troubles  graves  de  la  intention.  J'ai  opéré 
pour  la  seconde  fois  il  y  a  huit  jours  qd  vieillard  en  récidive 
d^épitbélioma  et  qui  supporte  à  merveille  sa  seconde  section 
hypogastrique.  Il  était  mourant  lorsque  jlntervias  poar  la 
première  fois  le  15  juillet  1885  ;  aujourd'hui  malgré  la  réci- 

'  dive  sa  santé  générale  esc  eucore  p  irfaite,  elle  a'a  cessé  d'être 

'  bonae  depuis  la  première  upératiou.- 

Nous  avons  assez  dit  quels  étaient  les  motife  qui  rendaient 
inférieure  l'action  à  travers  le  périuéei  poUr  ne  plas  avoir 
besoin  de  justifier  notre  préférence  absolue  pour  l'inOision 
hypogastrique.  Elle  seule  permet  d'entrer  directement  dans 
te  vessie,  d*y  porter  complètement  le  doigt  et  de  voir  sasur- 
teice  iriteme.  Je  ne  veux  pas  fatiguer  l'attention  du  congrès 
ètr  lui  donnant  le  détail  des  divers  perfectlonnemebts  qui 
xn^nt  permis  d'arriver  à  éclairer  et  à  mettns  k  la  disposition 
de  l'opérateur,  toute  la  cavité  de  la  vesèie.  Je  me  coûteo- 
terai  de  dire  que  la  suspension 'que  j'ai  dû  imaginer  dèS' ma 
première  opération,  le  spéculum  de  mon  élàve*  et  collègue 
M.  Bazy  qui,  le  premier  d'ailleurs,  a;  dans  "notre  payerait  la 
section  hypogastrique  pour  une  tumenr  de  la  vessie,  que  le 
déplissemeot  avec  divers  écarteurs  ou  déprésseors^-  permettent 
d'opérer  dans  des  conditions  vraiment  chirurgicales.  8*il  me 
fallÂk  fournir  un  taidtif  péi^mptoire  de  la  préférence  qiEfè*  i'ai 
si  souvent  af^mée",  je  n*aurais  qu'à  ^ôQâr  rappeler  la  midti- 

'  pllclté  si  habituelle  des  tumëiiré  bénignes  et  maligMS;  et 
l'iudiâpensable  nécessité  de  pofnvoii'  ie^  i^taqaer  toutes}  si 


^^sHîÈh  M&»li^  ^iâéH^be»^  guAMMà  4fadlctl«;^li«*lélM 
réserye  la  natui«^t9D^4mf^l>0»)iàMtt£^bl4É«l^^    4^ 

jooe  8i9iai9iq  esJ  .BYiienuo  aoii^ièqo'I  jiuiuol  eop  xa^  la 
^lOe/^Vil^sffnâMpd&sabkP'dleidéeliiiNR^ 

iéS^  r^iftè^ tf  titt0  îxflltDattatf  kDraèQE)qtiré6 t«ièohA)^^  îi^ti^» 

n&%i^oii^il^eilM£frrfdâinftlMaEtixk^  eiaioioidtad'I  inq 

zo9nuoIi/of)  dnsMooB  jcub  nft  Jum  no  JiudmsV  .M  Jn^bigèiq 

quelle iisèteietioftKto  ^m^fyf(9MP iiv^^i#il«it  ^b&D»l«oai6Q4' 

«4^l8'ilft  dbni6Rl)^  iéiiB^rf^tM  iÀ)mi^9%t}« <9U«^4kfofoiÉ4é(lM 
culiàe^.MidUiqui»tt9e9#Q%n^ij#i^5>f^8%tM^RM^ 
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ment  eaatériser  au  fer  rottg«  toate  la  surface  mise  i  découvert 
par  Tablattoa  de  la  tamear*  Riea  de  plus  facile  qae  de  limiter 
à  la  partie  malade,  Taetioridii  thermo-H^atère. 

Quela  seoft  mdiDteoaat  lés  résottats  obtenus  ?  Il  est  indis- 
pensable de  distinguer  ceux  que  donne  l'opération  palliative 
et  ceux  que  fournit  Topération  curative.  Les  premiers  sont 
de  totti  points  satisfaisants  et  Ton  a  même»  je  le  crois,  le 
droit  de  le^  qualifier  de  remarquables.  Les  hémorrbagies  les 
plus  incoercibles  sont  immédiatement  arrêtées,  car  rien  n*est 
plus  hémostatique  que  l'ouverture  de  la  vessie.  Les  douleurs 
cess4»jit  le  jour  même  ou  sont  facilement  apaisées  par  les  cal- 
mauts  ordinaires,  si  elles  n'ont  pas  entièrement  disparu 
d'eqiblée  ;  les  accidents  généraux  s'amendent  de  telle  sorte 
que/lftf^anté  se  reconstitue.  Aussi,  est*il  nettement  indiqué 
deae  jamais  considérer  comme  une  contre»  indication  Tim- 
possibUilé  d'enlever  complètement  la  tumeur.  De  même  que 
par  l'entérotomie  ou  la  rectotomie  linéaire  de  notre  vice- 
président  M.  Verneuil,  on  met  fin  aux  accidents  douloureux 
ou.  menaçants,  dans  les  cas  de  cancer  du  rectum,  de  même 
en  présence  de  cancers  de  la  vessie  qui  doivent  prochaine- 
ment comprodiettre  la  vie  par  l'hémorrhagie,  ou  la  rendent 
intolérable  par  la  douleur,  il  est  de  notre  devoir  d'intervenir. 
Et  ^Opération  palliative  qui  donne  la  survie,  accorde  sou- 
Vent  an  malade  Tillusion  de  la  guérison.  C'est  doue  un  véri«- 
tabb  et  grljnd  bénéfice.  Ce  peut  être,  il  est  vrai,  un  bénéfice 
de  courte  durée,  mais  la  vie  du  malade  sera  d'autant  plus 
prolongée  que  l'on  aura  plus  tôt  coupé  court  aux  complica- 
tions. Il  est  des  cas  où  je  nVi  fait  que  délivrer  le  malade  de 
son  héàiorrhagie  ou  de  ses  douleurs,  sans  obtenir  de  survie  et 
dans  lesquels  j'aurais  certainement  eu  une  prolongation 
d'existence,  si  j'avais  opéré  plus  tôt.  Aussi  suis-je  d'avis  que, 
même  dans  les  cas  certaiDement  incurables,  l'apparition  de 
complications  sérieuses  commande  une  action  très  prochaine. 

Ces  cas  sont  ceux  ou  rinflltration  de  la  paroi  vésicale  est 
nettement  perçue  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  Ceux  où 
cette  exploration  décèle  la  présence  de  la  tumeur  sans  per- 
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récidive.  Mai? ,^  jRWnfliWIiaSï^'à  J«9?dbH  |yeas»«il**l4 
?^,',^RièfP?ni;^^SgftB^ifiil  ^«  .«»»PÏJ^i«Wf  oiJMlifljrt^tfn- 
II 


£i^^!i7*tpM'^LH*.4^filft^S-#)i?^qw^j4aftsJ#o?ïwift,bi«i  plutôt 

i  cil 


fois  il  s'agissait  de  récidiy^p  fj^^\^^f,^i^,f^s  ]4Mfi8((liatia4a^ 
quirize, mes  nial^eis ^ffti^fl,Ç,4ipy^urs.^^  W9P.ftW»l*il'à|»iU»»i 

^"ife?^?.*  WTO'WS^  »A-W.ftffl«-=  -  •H)<M,ijii.il.  «.I  -.1.1.  HupyB 

lade  étfii.^^^bfPjlMjfljici^t  ^PH»?.^  pW-^*.iSp«fef  ftCfl  JoUsqta«»llep*Hl 
râtioi»  ïut  îlçv^yjee  ;'  ,d,^  pJ^f^  j;infpcy:i,a»;.j»j^  l«ipéi^iiéeletlj'4oBi 
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exemple  de  cette  heureuse  prrticularité.  Deux  de'^es  'Apélres 
ifftpHhéîitfhiH^t^r^^  cbTiWër'uà'Àlr^ériiVv^ Widè ftatis'^les 

tai(inft»(it^"êUit- large,  aid  'p'irtJi  àiï 'Ji'a^ai^s^i't 'Inite^^.n^ 

sVkMiiltPte'tfprèsqttàtqâaif  ^d^.'il'à!  'dit  t^ttVlf  h^^e^qi'i» 
l'aval* 'aetaidir«rHèht  «oAi'  moii''!ëfVli;e  %'  tHàlkàn  i^niici 
après-.^SZ»  in6i3.''J'en'*£!''Wdiié^  ii(J''^èaiiliA'a'frrt^J'ilit  anf 
&vm  M*h!  4igne''«e'i<*rtiarquéirépfW41îtJtnÈl'^Wtflîfl>'*ement 
44trB»t:i(JétBlwiBtiit  tïèS"àyrWiilôftiJs  bbd'di*uWuit"dèpui-  plus 
dé)dk>brtit, Jl^ TWpok^sa  et  tajirîC  UD't'dliltiiô'ég&l' eii'hioÏQ^ 
<y'4ineaHliàef.'iMl3a"tPOi8ièmë  'ré<Jpéi'À  Ib  ftil^  dprèè'^iif'iiim'd  j 
comme  le  second  il  succomba  à  Sa  Wirrene  opéhi'^'ân.  Itiais 
lebii]SitaB)3tiù*l*'TOhttî*dlB  -^i^-'  -'—"'■'  '■■'-■  '•i-''"'  =*■■ 
sdn  eoiaplMle'éUiAWtlliitta'dUs  I 
nftéfiér'llL)pK>rtl6rti  foUS  dèlào'lé: 

MiiFa*i'Mé8»iéub;-11Wp'10tigteniïi5"l'oibnnWtf(:ré''àfteiitiW'el' 
j««lômlidr4ticrài  tilêmB'pfti'à  fèsimei'  tna  corrtihiihfci'tiôii'aiiii 
la'.ftjnwdBtoiiOlu^ion»'.  'Je  dirai  îseilléitient  qu'il  nie  paraî't 
acquia  que  le  diagnostic  des  ttfmedrsilo  la  ws-.ir'  ,-<i  [u.-isjMe 
«tiqu'illp0Utiarâo'cet-t(tu4e-^r^  ^tiihli  |mt-U-s  r<^.-'soiirues  lia- 
l>i*qelle»dp'ltl'blinl'làe';'q'udleQTitr,ii!.^Tn*rir,  <;liir'ijrj;j<;:il'  p..T^ 
iBB&'ilftila'fàçuiv.lW  pltis9£ti'tr  itt^raett.n-  tevnu:  uu  a'^cideotà 
g«vé*lqu>'slle»détHr(aineiit'sf'âuùvetjl,  'diii^j  '^ii'il  <je  laïf,  qui 
l«sii8i84petMlm,  lopi'^ue  là  tli'rûbur  ion,  d<i  iu^auuiiv-i 


^ 


fW  3ioHJjiift?^P?'--i;ir>/(0  ± 


t'«f*f*îl^¥ *!B81}(fffHlîWft^  ?*?»tV?jiteft«»Sf  .Kq  9Daiaiib  au 

^i)\[^UJ}'ttA  xado  aob/îlcni  :<of)  é  tn'>Hoqqfii  oh*  8iioilB"n98d(» 

If  ;ojfii  £!2SHCoD«nM  éoucllix|^r8i»p&ftnSftii|^-ifinMT  .K 

-iilT  .M  ,ir.o«imc'îii  8!  9f>  ]ivA')  o6iu'l>  r>}iJnRrjp  bI  ,9nu*I  xoi(d 
flinôd  oniafilqoôii  '>b  oihof»i|fiib  ol  ifjhoq  iî  nnq  £ti<îùil'n  ir/n 
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et  des  chi<)ruivs.,qft^f^,^Qft4pj^îiTP^RRo;^^4^,;^f/j^t^ 
dans  lesquels  l'analyse  de  Turée  a  été  faite  et  où  elle  a  été 

tf^è<i!lu^^aMtte4«lf»i/l&*^, -è^l^t^'ViSk^^ 

cM§¥l^i|uUiV$8^eé'Wd^Mâ^1^1r<^«2itV¥ë^^^3^^ 

etfÔ«  ieè¥;^i»ïi^é«rt  f  ^éoifèrPilllttielW^^  r^i^m 

\»ékàn6l\i^\We  dë^'^^e^àiètnéiAë  et1V4WPil)re^e^éAa«W 

irtf  4oW^t^uël^4ib^  ^JcKif  si  ^Be^^f)^^ 

ni  tuberculeux,  ni  albuminurique;  il  importe  égalc%9âif 


i"  coNORÈs  ï«' îïniRURoiÉ  mi 


tion  d'un  homirte  atteint  de  rétrécissement  flbrem  duTWP-' 
diaque  qu^-j^i^aat^ipo^^^^ré^^e^^^^  jours, 

rendait  encore  z3  grammes  a  urée  par  jour.  Deux  autres 
observations  se  rapportent  à  des  malades  chez  lesquelles 
M.  Thiriar^âttnâtâglûatlqiitfûufiè  trâMoCdSSla  rate;  il 
s'agissait  de  déterminç^^f)^  q^e^^^pi^f);ire  était  cette  tumeur; 
chez  Tune,  la  quantité  d'urée  était  Je  18  grammes;  M.  Thi- 
riar  n'hésita  pas  à  porter  le  diagnostic  de  néoplasme  bénin 
que  l'opération  ïwyt^^^ftjKpftjir^Btggffl^de,  malgré  unq 
maiffceur,  excessive,  rendait  encore  16  gramnaes  d'urée^  la 
raie  fut  extirpée  et  on  trouya  unç  tumeur  de  nonne  salure. 
Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  au  contraire»Taquarn- 
t'î<è^â^trt^yUt^tdftjaùi*è'Mf^?ètr«^aiâ^fe^^ 
sulte^a^liHë  i^?èïàri6tf  «fe'^là^WutWtîtt^^ 
d*éïlrèks5t>ri'aël^kfel'garf6ra4^ët'ïré^tHWtfè^l)f^ 

gnustic  douteux  a  été  rectitiô  par  l'analyse  des^ifi^ff^,)^)!!^ 

^,,'.f4ij^j^^„«/ftl|fe],^;^.,p£^ff)«f.;^'jytt«^|aA|ip„^^i^^ 

dWWWMf.  fP^WHV3,fJ^  |cl^ffr(e«ftil;,if;jH|iV.,^;jJ«t»o|tW««b*%n 
l>JflHtf»lf.';->   '>l'i<i(|iiii   li    ;  Miipi-Kiriidiiiilii:  in  .xrr'Juoitdul  iil 


cnUo/isde  la  lithotriiiéy''^''-^'''  <i'=  i-"^'ruun\'-y\  juc!  h  .^TK^iq 
(Cette  communication  paraîtra  in-extenso  dans  les  ^n- 

Séance  du  19  dotobre  (soir). 

,y«iaiil)eâcoiUnfe>*nidto9'tidbB'qa'i>llrèeoaml!til>ka4i(faotH(<i«f>J 

seupepdtmfrnltisAanreBb  efciez'dcetiBâlTidmiqfuiiNtftMttetil'A*^*^ 
gÀtHOjtntÉliivélumiripartitvolbiaeaiidÀAMIeoestKahsèèvdatq 

contreiDdicatioD^fte)iiidiaeql!iéivesti.dttieértëi!ii«isuft>tiiul<)tii 
qMl9iles-aa\dBLE)iaflèct»ntjia'fetoipid'«K  fjrdet  eViiaùb'ilM- 
cibsti  )  «fllislrq  di*i  4'q  déorattéwi  d  »  i  Uuitèt^vd  >  qaUtubfêehoi  te  v 
rkitapditoticta'iéq  (Cathéter^  '9**l^iii4alé99ao«i  éetlai|résdl«t3i|pi 
disptaittoB  tdiD  «ii&-d»-ib<>''dBdiMd«>fl(vid;  ÏUpimoiriltsattotîldv^n 
la'tMtrrO'idntredbf  plia^aclla'ihJ»4(ielHM<>(nlbsa((UtiM  «•ptrai-- 
uii*tBaoiutiq«jd(Kmiitaad«.to{)àrQi;;Bn:^eoB»é(|«iaftbe)iM 


2«  CONGRE»  BB.  C^nRURGIE  OîÇ^î 

pierre,  il  faut  renoncera  la  lilhotriti««t>MV\  '  u^  '>\  ^?«^n\M^•^ 

M.  Tbrrillon  (de  Paris.)  —  Dé  la  torsion  du  pédiculp  de$\< 
kystes  de  fovaire  ;  con«^^u?nef  au  point  de  vue  du  kyste 
lui-même  et  des  résultats  opératoires. 

Le  pédicule  de  certains  kystes  de  l'ovaire,  quand  il  est 
sûffi^iîôtoéiitldffg',  è^iii  ^è^  tôt^e-par  èMtfe  ïl^  ïà  ^iàiio^ 
du  kyste  sur  lui-même.  Suivant  la  rapidité'^VéiJlà^àél\é"se 
fait  cette  torsion,  les  phénomènes  observés  sont  différents, 
mSffe^îU^yailltciùé'sbù's  la  éëpènèanèe^'é'^'lï  feênè' '  àp^^rl^e 
^Ik  éit^ëiMtiôù^eniétriiir.  èi  ïà'ïorsioii  esY  lente,  ïl'y  a  #^ 
mëiïëlidifdèli  teûàïoi,  et  ^ouVent^  dèè  hemori'fa'agiesinfrkn' 
kViàtii^  él!îliliy.lJaftfetalès:'sl'ëilë  'é^  l^lus'r^piaej  oii'iïi-^ 
sèWe^tirdiiJèfnë-  dés  i)af*diâ.  éfpàWàis  lédr  ^^i^èrfeïèll'À'' 
esl^Wi^iyqbé;  'il  t)'èi!rt Ravoir '«'^étfoiinënifeht  du  pèiSUiile  et 
lB*j^étéaie^ieni  lliiVe  tiank  râ'davïté*'àBdôtiin'iïè. We  àW' 
c6iis*ljuèi<^è's'  ^ûViesqueires  iiléi.^'ir  lé^ïuâ  tà^'Tyi^iliôàJ* 
eTrl^ii'*i^afu6tl'ôi  a^àahé^feAé^ii  paï^rôiâ  iènôràWs'^é^;  itèk^ 
s0na^s;kt"Peûdà'ut1bpossibIe  ùnë  ôtiéVafiolï  cô'mprè't!eJ'Âlf' 
p'ét'ntHèVuëldyk  sybplôVbésVpWi^ièÙr^  éVèii'tiialitès'^è  liHJi'' 
dnlSëirt'iùîV'é'aillâ  r^pldity  dé  rèWâTiél^mèlit  dû  pèdiéuVé:^ 

"^fttÔf  là  ïlbt^m  ii'arti'ké'  pas  *  d'âutf  e  dùbidèàt  '^u^è  '  téiii"' 
quisoht'ihiitUtdbreà  à  Ib  fbi^niatlôti  â^^dhér*éncé|$^tô)iilu^àV' 
taatdtrlacf  ^teidekitsi  isofift'r  Légers  Jld'yia'^ule'dcL'iQéfcédiTiflJnie,. 
ailteiirtHAH  piiéncmiàBeB is0Bt  igr^MâSMàtt)  débaVet  iMialS'0l 
teêt^^ii(âûutait*fiUTî^rai9ie<b)en'Bii6kâéTtfe'<wM 
poilli  v<lii^  iikesjaocHU<!iaia*6xtD6m6|n«h  ti  gi{av)esi  itéffulèam  t  Cléla  '.) 
n)fittiii9(j3u4&y!stxi'Kkuislla)ea^ièéipénitonéaileu<Mir;'>t[irii  <nino:) 

-H  li  ITcJmUdD  d  obiie  mm  tapiàtetèâyiaië  'jdâi^efa]|aai^ebféfw }  > 
vatiodadifitQrsiopdui|^éîUoUle»quiè«i»>soifttipèr^piMeilfes^il'én 
r^coiiteÂiIiRitPê)  Gui«ceiIaMiiIe«t  9ar«éiiti>pèr«tic(iisriNnliH*( 
roiifdWKVdPJâli)1ftîBfqil*&lia(|ilîayqUéësvii*«fl)4&rBOât^^ 
si#«tii«i$  4luiapaRatorHii«id€Dt'rèlreIfalie'.(lq  pltia'itàkpossiMfeBl 
daait^a  im^»  Jteuq  •  te^oa^i  ftl  »ikri  ii«\iaito9b  wt{(m/Otiûf  pi%ii!Ba|ei  u 


H/i?^'^H?^$(Al9bâi#16â^^d¥'c4i>fOâ«^      ISdIkâralumi  tentai 

o\ifl^tô'7ài^éié«M%ti}^'ky^ôr»t>eili^  £  no 

ol'jvô'i  Juî>«  oqooè:o'ioim  hi  t/iojj  jrîjn.'jmô^nolo'rq  stA)  Jnofn 

'i9(M^'  afj[jpif^t9ëtt^(lti  i  MipRibtesIditjiiIâd)  imapuebopSiâfoire 

-â^'le^f^àUëW^^  «U  llgatritiintlaiige'.iu^  -te^Bflriteinati  deda 
plaie.  Uéy^êëW^^HiTMét^  sdat^0tadk^éviessà*iitB'àlâwdîftr 
lW^fmtiHêiâAcui^«ffi)jQt^«odiffararo^ 
^Mri&^ràuaiMdbllA  ifi^l  r^  àoapidîiluoiriiâes  iîgaèomi  uftn 

fldn.  M.  fltohdlot  n'estâottdpals  li»pnaBitor  àiannpirfniiigloi^é 
'là'ifbWi  prëi^(imida^bHoè>îei^i()ilàf  ^^ 
'«itiè'lfUsqtfëiakiquQi  dômtA#iiii*«tcik6dre]it^  1«b4b  ifdifelta 

^ét)f)H^cféè^<îë)pt«ô^o»i(lèlibdi^;iab'ipf10oidé^i^ 

*1ëè('il%  9%^itéfr«^etWifi^va^DàIë'/ caviiv^^      .«Mfiinnt^s 

1^'é9lëtër&£Ki^1lid&  ^dé  proetoèièkfirproeilé  'lB»)tnaiisijo9qiitei 

Le  traitement  de  la  plaie  devient«4es'ptai99ifnrplasyjqi(B«lcs 

^ic^iximVe^tmg^d^  to  pi}fa06iiA^«è  lla^p||«6el^eofc)arlâi8«Il- 
^1l»(Itlë')*Iêo^«it1l;ic'ë^t''ttl^teii(U^  dd  vbirHivbi  kpÊiMë  iiaipi- 

'4ttiâ l«'^u6ris<W'd^^pÀi«l^.  i  i«>'n.»  ii<r/i;  ]\r,^y.iFr\iiq  fni  lup  loo 


2«  CONORie»  m  CHIRUROIIS  ^^ 

ment  des  proloDgements  dont  le  microscope  seul  révèle 
ref^iiëë",  irùfl!e^rë^'frt-è8^e-de(^i^'dafibèm>te^ 
queose  qui  remontent  tfes^j^MëiÀ^eM»Hl£J^tff»'&tM(^    la 
ilBSlicJGe.  îBaiottloep  juiu  fcîà  peJ»rij(2)i|KigM$ft 
-4i«|ifu*aètra)  ik  (tfliw'fbfVé  fràî«0ri]aimè§'itt^ 
o^taitafiqaësijqHtf  délndvlrieiai:iqiM  1^hyi^m^^t^\f(:  ifff^W 
j  fénèjéë  i^âcJIÉhire»  ^ué  ratapM*ttjtoi  mjp-^Vj^Jipa^^nî  tn^r|f,i>fti 
£tiDè  gnMd«t  hraleub*  fmisqiifiJstiiphiptirt  n^u  Jt^«»»^ti9A]^f^4r 
n  sâbrir&jiiajii'ieèfàiltqr^jiaile^^        teft>efli*  .4jêijfia»ftéf;^q.  /h  i,  h{ 
Jij()£Miebi^émtipiEl#aunein|iàu$0}£dt»4i^0aÂf9 

/.  l)lftB  aBf hsteoèaémpiitab  te  »  A  laîlqrAôiiôftl^pw 
,  :i^elolK|fi!ftiooBdeiIla  oenlrôllttS}qbrMiie^  4H4r^ 
«"ÉtoWhst^miiiâieDdàQtoamtdeLdCItsdfeur^J^^teQ^ 
-fdèb*paflrjaètenit))iri)Vi3fUuiwi  $o«fgi$ét)ii^l>)eirfiu9li|^ii^^/;t 

-raàsM.^oulf»redanoér^i>iriiy^tèreG4oroi#.tT^ 
r>dètl^ à fteiitl-  fhùPùeUfimeùti  ^miMl  mpfin^!di^f^ri^H?((q!i,e 
-VàsybMe^ïoime  ihiospqrHDaèatoiIWn*  ^ôQ.jprpUMWfpPi.^ri^ 
^phmdneto,  i^bpéiratioii^e3tiâoibie'indàa5iïè^M>iii'AVf  ^Kéjpv|- 
ilkinltBdlfeimiO  .fiuatlër(tii»')9lleni»  >«oî»porteiipa6id'MA^pmÀ^; 
iictlq>poiintiii«iàGBqrë  êtto^appiifitiréeKÔ;  des  rMWM0rsiftnf$  i*^- 

.l91Us}âl')llmtltfuA^e/teaiiemeAi>'>^t;1t^TâtrQlm4^[)^  M  lArU^ 

;  i!  l'Mi^Eroybéuf j(ie'(de^BMh^i^rt>iraHP<ytoiI^ 
-tiyat&rBdtOfliiiominnBteiéU^  pa^il^  M  40n|aMi|anvMiMH^- 
-44^pao  BàMft^dviRoiibi'fiort^ Dili^'-agi^aïaût  d'uU'MiTQi&omqiiMi 
col  qui  ne  paraissait  avoir  envahi  Aîtlc^  Conp9(^ii4iiLe«l  t;g«^* 
iaiBat$ljair|^/UitaQip«id]pi«(S!  déttçiM(<Mi  IffiJUl^AttQK^e^ 


des  pinces  de  Richolot  fut  alors  flu.e^j^Hjifi^jpjj^^jtHiffga^g 
mS^i^^  Sf^ttr-fiîî]  %iPÂri^»/>^  PftflSh*'-ft»tr«ft)ft»».M»lDBf 

tes  I>î>«r(f!fftWie)f,/éil'f*'l^g«9t<Sfî|ftfiH9^»frofiW|fè»K  flWife-. 
que  dans  les  cas  simples  il  vaut  mieux,  chercher  a  abaisser 

ra4èni«^o^'UaibVi^uvcii^eai»xt«t.'âut»r^ii)dIpèid^j|^iiblisleji^ 
cas  difHcilâ&?oiQ<doiii|ifkf9di|itteC)dtofttaeis«^.9«flibiiià-«ir^bis 
ligamente  larges,fl[jfl|s,jjs,^(,^ç^âgqt,(jjp  ^^ft*ft?^,iftissy 

»Bif?f  «Iflf  PJflfi^s.^  *«W"Ee7^^P  H-iiftW^^tftt  §tftP»»iPyÀ8f.fi 
seaux  dans  toutes  ses  opérations  (le  motse^^j^^^^p^pji^^ggn 

h  demeure  après  une  ,m^ç^^,^Hlft,  4.'to5>i4çe%tWi9ioWi»J»»lft2 

pri,<fr;lt^,J'^,mRftmpc^,,q«^;filMf,«\^rif§f>tv,fltt;'li  fl*#  fÀ%^  Jftut 
dpa,va,i(?5^fltt^  f,ep»?Ai^'W?,ff9flV?^fMfWtfftP^  4,mÇ^'?'^!<»'lfiiotAfq 

r^gi:ptje4ç,^^>j9ir,fl^3,.çppilff  ^gjb^^  ^,  P»;qW{|fticé%n^»b 
IM/rJ?«^aîW¥t(l.%'?^'^|t  ,ft?'^;lH>«».tf?  f9^^MA%  ^^§f^fA^^K\ 

courte  distance  du  rectum  en  amène  rapii^^eii||(l^g  |^i|^^^ 
*'%W|f.  >!q»i!ih-'ii()l    .iii7'ii  'jilft  l.'d  lnomolir-->;>  ^ibBlBniaionT 

d'fotimwirasmeQpoiMli'èï^fsièfeoIMniecaictfllbpéBdafdb  r<|M»t!)i 
putatioa  (snafkraisinalQxiËaDnfaob  ;^éotrtpte;niiiniBniàètr  ie^isi^ 
h;ratélMrtenie)Mtf^iaBal»i<}ni/«lutmàoHli!nJ»tapid4lB4Wft  taaas) 


•.•-  •« 


2*  cotJORÈs^  U'tf  ifitmoRons  ff?V 

"iTJDiÎK^aë'ÈdrAe^ti^  né'ViyHV'à'ît'  pky'(ïi!i'é''lri  -'èïyéttâ-i'ï 

Dans  le  premier  cas,  il  a  mis  à  nu  a^'ià'î^^kvi'hi'^k^ 

a-fflRi«iiSii!të  ^dè''stitbri(  îriy"à'''étf,i'  fa'«ii«H  tid  t'èti^ 
dB'^yii^pttl'alibii'  et  "de'  réhylhèri)é"dt!sl lioftfsès'i  lé'tiièiiâtl'fr^ 
gaéi'Mltféë^rililids:''  '  ""  '"'  '  '''■''■  '•'■i'-  '  '.'• '"'  '■"/'■'  ^"'''" 

Dâftii'llfe'héttiiiètilie'.'ii'à'Wit  Ik  lig^liird  ijlhipl'é'ijïï' Wàs^rfé/'^ 
saEri*'èWJroh'i'ïà''èiiai»lÉdrià'ètè'i^àif)îaè.  •"''  '"^'l'    '••'J  "a^lu-. 

Darii^'îys''^lX  ^^«^8''^*^,  ii  'a'éïàp\bj'é'ïe'pt'6cé'âë'îm^'^ 

tëlhvf.'^ià\\^6'<i6  dèMléb  cbflsi'sW'à?  éti^eVfét^re  écÂ5- 

ttnÉi  rf^À'i  4141  dàHip'«ïtki'  c<!tapl^Hd'îëa'fnêWii''Hieiritlè'Wèl 

viifeéS'iJBitlért'èiri^ii;'  piiîè-.'btf  'placé' un  ■ïilàîi"'dé  'èuliite' 

proforirfé's' ' M''M6  W\ii)r^U '  àtii^eyflél'cnes'; " Ce  ^éétf A  ^étH^ ' 

p«éS«blë'  aé  V'ïste'àyk'oiijjetitibnsIÔh'  ïJéùl'  èàiî,1'f"^k'î^ 

clorai»'  l'é"ëànàl'"tfèréi'efiï'^à'il'  à'ést  't)aè'  tdrijôuW'fôëiW' 

de"'-ré'<^bDiiâUf'é'.  et'  (J'i^olér  j  lte"f3lîstféàu   vëinèui'  à'  \iM'' 

U\idiiiU  a  s'ecbàppe»}  d'e  Jllus''  tfh  'tieipeiit'àtteînàiJe  ^iî-^' 

C€!"{rt'ir6êd8  '4\ié  '  Ife'ralsèéàli'  deè  Vélheë  poStérièui'ë^'ëf  ïâ'^ 

ditéffà'tldil'felêfee'âbà-i'.fftt'iaif  l^S'VefHëfe  àritérteiirèS:  lÈ^^-''' 

ûa:\^  Srft'<tW!"feifpéfflfclfe!ré-  kf diWdlfe  â  lifeû 'toW^âi^cè'^ 

qdém  pMi-iSèH  prorotMWtoM'héM'e  elitfë  Ibs'biJri^'tfé^à"' 

sCWHiAd'é'lk'pëàb.'-i"'        ""■    ■■'  ■■•'■•■••  "1-  •""•i-'i.'-'i'iioa 

Trois  malades  seulement  ont  été  revus  longtemps  apTO^'' 
leqp^péralioD.  dhevttMSonoTdlt'^rapIâyéft*  pwoéàëHâf- 
tehmiiJ  ■nesi>i'é8ultat8'>oati<é46i-0xé«))èAt«i;'<)es<ivatTiaoeAlQ9'I' 
étajiénit  -^«tiiminienx-  'etitràs  dotiloarôtax;<l»8enrot«ni^a  malQkji] 
teÉJliM  i9e»!diraeif8i<Mra  :iioemàle6>  et'  les!  aiBtadeefdeisi^adfkatfBtcd 
plus  :  un  seul  a  encore  besoin  d'un  âuspensoir. 


fflft  ^'...îîH  ifîkStlO^-  'A^^.Ctif  ^'t 

à  tous  les  cas.  S'il  s'agit  deca»%4^^rèéiiâ0i^ft^R)Met|iâ0l^l 

sans  toucher  aux  vaisseaux.  Si  on  n'a  pas  à  sa  di»^il^ii^' 
(i6Wi^k^^v^kmii\mWëi  bë^'^)^é«é!dti^>éié^ftt4<^#f4ttMé8^ 

maies  un  scrotum  qui  descendh¥f>>itlll(|^'l[^ab^WoMéi«lbail 
ctrtASe  \m  '^^eltW  4'èldi  &j^  i^è^^'^éiV  s^ti  ptë  •|^^iîd>1^«l<i#  Va 

sustidtlsèit^i^taiEi^i^ué  rèhi^^i^fttit^dd  bMQWt)  èmnO^^dlim^ 
«  '  t^bcS  sl'lë  '  »ftl4ié06Sku'^  '  (As  tél^lëtf  ^^  tpotl^ 

qti«fots/^  Ik^daU'âfeftdH^ans^èidt  »tï*(]i{)]»^W{p4^1ë^^lilgaM 

^,Mi .  Çrfo&§«i^jipBozîta..4îOb^«ir.viatioiiii  i*'wwiîi^i4tt^n8U#d4â 
la  vessie.  Quinze jMffa;si|>nt»A'f£l«ol4mt^Ud^f^^ 

et;'j9^(fieewn^t.;f^53|îi(^»lWtji:f«kteAa«[]d^  i)$r»ji(êtni«gMF  ; 


^  OOM ORBS'  >  90-  '4:p[RURGni  CO 


t^^^j^  49^^^««l^  ypp  av«i^<9etei(4g(Ç'jiftnvet*ie  leniïia  rfn- 

le  foud  de  la  vessie  était  distant  de  dce9t4id|ii')i«))i|34/8i|ibW) 
ebfaiit  de  10  ans,  eniigectaQtl55ceDt.  cube  de  liquide,  le 
cul-dâiiè^c  rëinotitàil  |dè  3Ô  k^iO  mir^î'-ëHô^uA  kiitrë,'  uie  iu- 
jeciioo  de  :<:00  cent;'éùliès  amendait  \ine  ascension  de  3  cent. 
hb  b^iiÔn'^WF^V^isek  A-e6l^>tirâ(^$àâi^pëh(salflè'tià»i^  bes  gI[^- 

Ii4ës  |MMii^irvllyri|flittlei^ttr«oâir  péii^Ubittë.  f^ur  (^V^)^s^(|i 


H,ir!ffir,*.i)AW','>i*Mfltt)l!ri»fWiJll-Wl»tj«f#<:H«n«l»»|Sll«>«»r 

II'"  ll*nll««  Wf^f^'iOi»  9?>.^*»!>ii«ii((ri»((ii!srfiwreitotinit|i]» 

M^XflfNffr'.un    ■■l'iB  Jn'.vuu>  JhBij'^ -.^mil(|èiioil>'((fJ 

.Mi^«ii|tn<>»Miii>>*^TII>»i>m«Jinms4«»)i>(:{tWfMmi»U« 
lll|(^^u^llïfl,)^iN^^»lelJe.«J^fl^^|«l^|«^^>(Wl)l4^l^(«»tel•o,»l^i■•l>^ 
mif  iiU»iM,('irt«riî'v,SBsi^i«9(ilFii«Hi(iiiiff»(igwi«iq«» 

»H4r««l-.  .,|.    .1!.'   >-.i,ri  .1,.'.|  !    >   -    !    1-.  .iBliTB'. -.lo-i   .11 

i''jliè?tiil*Pf«W*'-''S '''fi°'S''*«''W"l'«^'i*>'' «**««***• 

i(ipur(i,dliqcil«meu(  sospurfèa,  a»»  Iqnlj^t»;  i)  eiiil.iiijiilr. 
l'««jiif,j(H«\^tl>àt,éfJU)i|«ii;é;pété.:..,     .  ,i „,  ,..l  ■i,aii»62'. 

■■'■■  ■■" ëiMiol>mi20'oolobi-ë'(miliii)^  -  """"'  '"'  '" 

\t'^s  fiilrtii'  (dé  i^ari'si.'— i)«CMiji(>n"i«r  '/a  fiéli'roioinie 

-'"■■I'  1^ ■ Se  U^pKrietômi'f  ■-""  ■•"■'«i'I  i' '»■' 

,n.,  :i; lM»fi  Kl  lai'Uralil 

r!*)9WII'"M'ftr9!V!*  PPWfl.liftWffll'aOli  M-  ,I*iB«»lllKi»KBle 

ma^uç,!  ^W<^^'^  ^>i^l  ft^E}tir.ef^rai«,J*,(lùPt»ft^<MdiMtfl«» 
d.^^  (lfli9Qga,4^1flils,^pe,{^UJl¥t.41  si>  propûS9fii«t«Ot4.'&l*n 

tjijr  Les  iadiqaM^Qii  ^Uoi^tr^-intticaUpoflilA^-D^bxoiefiûa 

e^dt;la.AàellCfiÇ^Wa.-A<atl^4«rJt|èi7f,.il  fïta^^ff$aiH-|i«lI^i 
d(!gpoprpaçeaça3s4rp((p|i«(eu¥»s^l««i»iW>*»lpaw«»AflH%*ï4«9 
ii^nile3,^^,iôa  ^éa^na  .tr#i^»auapfts,  «r4v^3<iH4'Nj»flt^tlft 
iub«^çnipapdarfl4p,.4H.iPOjDa.^,3a:pr^miài^P^jft*e^4«ftd»i 

.lu'.un,(lflgrè,aYaftft^*»m.'fl'»l«die,(MP«titfte^Wfiie«l4ffl-i»7 
çt^flip,(ie,?,c(i(aaM„at,|JB,iwr,ci»ôiBP- - ■.u.l,,/  .luf 


2«  OOMaBitt"^  bHIRCRaiB  Wi 

db£^«b«biMUdfi(«tififM>l'éxHh)âticrii^fi'Val>tl<ël'f'in5^Bn']Jfiâ^ 
L'hydroDéphrose  guérit  souvent  après  une  sliâ|>1é  lÀcr- 

^tdlvapMBËMJiis'iliiabâiod-v^tir  Ui<^ht  tàèpS.m\i}mè,'^A 
nbifeu«ipav«roiraJ4tt'd4\  b«"t^&t<a»b(^tei!'\lVVii{W<<|iië#0  fi/ 
wierftérïtiwèalél  hh  pâritoîtf^' d'état '^âë"^^<^d  >t^#M<^ 

iJ'^^lô>«tf»Jcl!6  âtijipttrdtlbUi'ra'pi'é6!i$cité  (!r4  ^ihbly<in;'joWI 
un  rôle  capital,  et  les  néphrectomies  faites  dans  cfe 'bi^i^' 
lt^«|c>'ët«-'â(^dlà^&(}ëéèf'((iie''jpiii'èé  4u'6iif'àV^U=ïài^^^^^ 
aii^ettok  «létaèlir'ëtfé'  i'él<à"!^ié"irékd/''g'à'n'fàéV;  l£('u'é'i>^'fa- 
MttM  (iiiattd'titlb<l«'si<>b'é^kàiU^'aVàil6'é4,  thyAtrM'if  ttéà'^ 
vue  ns\^i^>petsMâtitk.  k\i&^i^'^dii^d'k%Uiliiiéi'^'k'\îiih'ïë 
âlag&obiUd  âé  strppUf^iiroâ  pénÀilï'ae''pl'trs';Viyé'iioysiïi'iy',  'èi 
examiner  les  malades  sous'lé icliI6i^forméM>atfâ  \xÀ"(ià!àl 
M.  Le  Dentu  a  faU,^(};^l^,r^p,epS'H«>iftif^*rotomie,  mais 

ràliobs  laborieuses,  4ui^f^]^r^\^^t,j^lgvév%(ée3,  s'il  avait  d'am- 
blée  fait  la  néphrectomie . 

^ iRiéireàtltit' yuy> le- iàsthmi ô^éi'âldil^i'ïi  èk»tnià'è"é\i'<iiieâé- 
tiMdtfQtila'Hôpln'èctéiaie'&kt'à^lJ^t^'éyilë'  et'  h'à'dà'-  pé^iVo^i' 
nébl'éil€«llidi^ci'  «st'Haeftlâelà'-tfe^  'càs^^édiauiV  et  là  là'éi' 
tig|««ei<'«<iL«ra>-p4ritonéàlë  lidit-êti^  côù3iâëi^ëè''i^m'e"fà' 

méltli«d'«(>  gédéréléf.'tl'  t>i-èf^'d''l'i^si<^  tràili^è^à^é'^o'e 
eaèra94]>mlaif9'«fl<t<è6ûWiuàBd'atrt  dë'iiel'tiàâ  fa'  fâlifë'trbtl  cdil- 
^défBtilâH'èll^,'  pat>"e!Kèttr^lëV  ([tf'^lle  aille  'àésr'lôihbèk''kÙ^ 
^MUcAè  -<d>p6i>(,  ifyar-cil'àiiltë  deà  évéiitt'atlbbW'6dbâëd.tilliVy^ 
9iM-d'«lf:stitu»<«s  ibusetilairé^'tid  t^ài'vl'ébnerbt  ^ks' IdùjdiiF^' 
co»ju*iirjOn'pteUtlotijb.bi*s,  djtohtfon  s'âltaqtté  â"«i'né  OiiiM^ 
trop  volumineuse,  agir  pa)r'ttidrcèll(}iii6ut:  i/t^  Le'SôaiiL'ifii^ 


3»  Pour  des  calculs  multiples*  il  y  a  18  mQifl.viGtolèl|iAM; 
mais  il  7  a  du  ,c&té  opposé,,  une  récidive  qui  néce^llera 
upe  ûéphroiomi^.   .    ,       .    ,  , 

31  Pour  un  rein  tuberculeux.  . 

Il  reste  uqe  petite  fistule.     ,     ,  ,     .. 

M.  Lucas.  Ghampionnierb.  —  On  ne  peut  établir  que  difÈ)- 
cnemènt  une  comparaison  entre  la  nejphrotomie  et  la  ne- 
phrectomie,  parce  que,  dans  beâuclàbj)  We  ces*  hiir{il^n\<, 
les  «^M^urgfteoal» sel qént '^Iramfàa  ÛajuB'} It' 'jtf»nMà  4f  Mre 
«^oècè^efttfté^pératiDO'è  Qn0'autriiv>eil'd*a0lfdirMrll^  KMU^ 
yàiÉës>  eoiHlitiôas^  iOnliféut^diré,  gb^e^  tb^Mà^^ralerfiM 
«à|[ir{)uhat}eo8  tal^Jeii  eaUidàdireièveifttr^e^a  i9k^pJM!^H)Mifl«  a( 
qtjte  ileisj  flatidasret  JakiauifiUCft  omi{min^«Vl'e^r|)MqfNj4f 

p1tmni6n»â»  guBqèonileAiS  M)itfa;iI#l/erW>}Ôn0tf^ff^^(o^ 
pbrrt0«ie>in';aîTOAiatt;ttfl  iWm;j  lMteP4  Vfafli»^i?9f  .<>fl.<^ 
teetions' iMltîpl^a /etijfv^l^  lA^Su^Âf<)|f),)$i)ii|)n(l^di|,  U 

mmit)  votottloaM^4if^*caPf.ip«mft^r#w^f»9A  fc!«^i*i.W« 

»4il»^\54eyffôî9tirt,qi,|ir»éjiftr.f';^64f>«^^  ,|  •.. 

^  jj^flea-cAwiT^^tiiwJ^r^l^.G^»^ 

uoêriMsw,  pour  i»:faMr0.tou^d:îdtK)iHi,  lî^r^^w^V»  <i#i^  tw 


if     i 


2<»  OONORSfir'M^ëlIIRURQIB 

emmé  4tP8kà^«^t>t«i<$;J  Aië^^st^âra^fiéwii  ^Mi^id^'aâw^iMi 

seiller  d'une  mstOfëét^^ktka^hiinè  VHyAvùûêpl^ib^é.  .Vue 

M.  L.  Cham pionnière  se  sert  cT un*  porte:flr  auî  iiCi  refaa 
de  grands  services,  et  qui  n'est  autre  aucune  ^liigâiue'^âe 
Reverdin  a  extrémité  mousse.  Il  est.  nécessaire,  quand  on 
proûède   à  Textirpation  de,  la  klaaâe/  créciirler  féul  les 

lans,  noreux  jusai 
uans  ce  cas  est  alora  launc ,        ,  .      .       , 

>'itf]  iboiU^'MppcAie^tiuàtràem'deinéphs'eato^ 
mttoë  db««#^lQft  bs^^odl^d'ane  flaimilaiiqtSêMisrigui'jlC'^ 
^«ita')4iiMiÉr>é)tdit''«iii  ffbl9  «àiaestJitepMirs^itésiiialed  «:»faîê^ 
teei!i^l^VléQ'èti«e^Se«(àVlâtvdMs'imlbtt)éi»  àofQkDtâa6ttatu(Pjltt 
ÈÊi^Vèlèitk^  ^*>iTiâ^tïêëipîao  SSimécMdafa  iHaafsbltall  p^plisitf» 

I]f(]fHâ''«iMltttEéhti^(Oi(t\i:«toffll  fiiulk^la^ivé^un^  tënâîanietfji 
t[tebtiVi4(>ti^^ûméfôéÉ'èitf  pi^ibtilë^idOtiiiâut^^^'MMÀlidq 
V^gd^'>â»'^l^tiiMlè'tt'.<JSrn«l  iWti^tfidntf^x{ilQitiltilce>;aQi«nei 
0d^^.^»W'tiu.^^p^6dtitla  %H^lé#ét«i<èt»frff^eati(i  Mi»fti 

^t^tftitfuk'lâ  Àéïkhi^ldtti^^fi¥aMé>àtritiei')ii^dàaMkw  Çfmu 
CéttB  4tf^  tjf^âiip^'èiôWn'^Ms  tuMl^IStf^^'^tM^tt^cp^Hteiit 
sur  le  trois-quar«  'éï^à<^ë6H.-'nitfiR'o»1^iel^^dé)i^(^ 
*iè'4rf^dtfi*titf^cértàM'!WiMSfi^W  plfcftWi^ 

tUMÏWf  ëi^yn  'a^'^'^s  de W^fîkt^  hvèî#Aii^feHge  d^e  îàWiftftu 
i»lfc*;"eéliet«llfitîVe  dthefariariaf*àfaèidètat9*è%-é«^'Wd ;^ 
mkl  àî*ftbù[f'  Utre^'dèfcèdte  'fhteslttialô'  sWTrtM  »4t•^^«l•'i?« 
reconnaître  dans  les  matières  rendues  une  grande-^MMUIè 
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fi 

résultat  .]..r.i.iioV')Tiou  iii'i'i  uh f.nluiuï 

M.  Rel'qoei  (de  Paris.)  •(/iJii"VK.H  '.!•)  r^oiwd  .K 

'  'A'jJWlIbiié'srbW  Vâ'^éyHWrtomie;  p</ti*^\lli''tefef  J^lpy-nr 
(li!tll<it.s'àe'^p^UrAfiô'/l  (W  i'èîû/'a'<yiit¥'à'ie'fe<S)flKyMt 
iïite''rtWgitaë'li^'atttWtJ(i{ie:Ctid2«ékifrbîkAâlS'(l'^^î'l'^s''r^'<^ 
rfè'riké"  yiàiéiirèîVfê'mertiè'à^  ^faVesV  cMitf  ii^>^f^liV*h<iyil^ 
côrilïttttett'éi-^t'ëiiëeslrtVès.  '^UUUè'de^  a  VtMrte',' \fttWïi?^il 
rriWhttI  ihfebél^feles.'^c. lièsàriilès  mékmëi'ràM'i'Sti^. 

que  «0  ^r.  L'incision  rénale,  une  fds'^ra^^'é^'/  f^  'M^i 
fil.ôe8'airà'iià^rékiVf)éu'à 'i.eÏÏi'L'ë'  cas  'le't)lùy"v[fifteffiHst 
ayaHkM  éytH\M  ^'friàfedHiattèlnfàe  toWrVH''kii'M 
^iV^m\ia6%ih'mt'è;  ^Vimï  U  letfd'énWVÈf  i'iM«fe^Wall 
reparu  eu  quantité  iWidàl^; "  '      '    ■  """  "'■  ""'"•"^••'' 
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fâcheuses  dans  .|e:,q9W8,f ^^«..ÇÇliim^^PM'àîR^iyil'aft^ 
d 


e 

I 

I 


fondes  du  rein  correspondant.  .)g|lu%<i'i 

M.  Dbmons  (de  Bordeaux).  („,,,,.,  .,,,)  ,5,.,^,  ,;,jj    ^^ 


_ , „^ , ^ 

^Mf^^  ^^  WP^iPfrr^S^V.  .,,,1,    ■  l.uc-,  ,i,.HiyiiiM  .-rA  («•  '«"1' 

l'extraction  du  rein  par  la  voie^9^|f;e^,i,,,p,„,,  „.,  „,^,j.j. 


89^  lOBHOS 

j;^  3^  oj|)ér^liOD^  ç,st  .ime  Aéphriçç|onjie  ti^an^périto^iéalr-. 
Oj^j^yait  ^^^jgi^&ligup,  ^ài  lr5iver5>,dçs,|)aiois  ^l^dominalc-- 

lrap/^orpi^^..^i^,ppui:^.d^,,i:p|}é;;^igD,  rovariçlomîe    con:- 
^F.?^:!?Wi^»f  M^  Pf^uWf^P'J.^îffl^W^'i^.?,  y  comprenâL- 

ans  qui,  accouchée   rféi^\iîé>'5^'Wdife; '^l'^teêûtâit' deiiàiis  c- 

oh  pérë^tâit  ùûettiW!èVi*''^i^tfeifa'ètit"BUùltibttte'qiriT  fiaifaî: 
crôir^é  è**  Ti^îgferice  à'uné  cÔiïééHob  péM'déale  &uraj«ni^. 
5titié'pyonépWofeè:' M/Ma1fc'eî*è  prail^^v  eni^d-ebcirs  éa 
câthè''Tdtti1^aire,  àb'é^îo'éfeioîi  "lr«nf»iereall^"q«i  le  •  cdl 

fut  lié  étv  mdftsè;  èl  de  gm'è  tofbéb  :à'<)x'iâfia^é', t^Ucés  ida»  b 
pl^i^v ^<)^fi^^€f()t  lë^  jéut»^  i^uNahiS  lë^aé'*^  unie-,  grande 
^Udntité  <](^ttél>yiâ'de>')is&«'èop^OD<^ia'' Lé 'résultai  a!a  pa^ 
èfôe&ttipfèt^mehl'  ^ali^tettni>  CKr*Itaatré  iteia  «éoUiwe  i 

M.  ScHWARTz,  dç  Pai:i3.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  fijfe  de  1^ 
anif  (^ui  prpsef^lait  dçs  doulieu.r^,  vésjcale^  e\trememéiil  \  : 
leujes;  les  urines |ÇO|itea,ajeiit. une, ^rân^equaplite  de  {iU^ 
(1/4  au  moin^  de  ,1a  ma^se  lola]e);  il  y,  eut  aujsii'S  ou  4  li.  - 
mi^luries.   Puis  des,  tiraillements  da  la.régioa   loiLbj: 
étant  survenus,  on  explorâtes  régions  rénales  et  on  deci  • 
vri^t  çLaiis.le  fl^^çc.^fiuçhe^ une  .tumeur jfluçti^anle   cori t^- 
t^onda^ta^  rein.  Une  ponction  exploratrÂce  ^Q^^^  is$uc 
une  petite  (juaniité  fie  pu^  g[u,i  nç  contenait  pas,àè  $àcîllt^. 
Sr.  Scliwarlz^  se  $oumettar?t  ^  cette  régie  c(e  chîrûri;; 
j. enerale  jui  cQp,niande  d'ouyrir  i;n;abces au  ppinl  qui pr^c- 
mine,  pratiqua  la  l^parotomje  en. prolongeant  une  ii^cisli*: 
des  dernières  fausses  cotes  à  la  crètô  iliaque.  Toutes  It- 
précautions  dp  1^  méthode  antiseptique  étant  prtses/  Ut- 
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I 

ces  l'ut  éWciîéV'l^  rèïnliidâé'  'profôùdêiiieht^'éV  lirgôfù^nt 
en  deiiôKs'a*ù' mesôcôlori'aeéc^lldaàt  j'IBblesïfe^^^^ 
lentestufè'nlbuVert'efe'  eVVfflè^sl'ïies 'édites'  o^émàmk'àht 
éle  bonnes;  paâ  une  •goùVt^'d^Uhilfe  dWftàésà'rai'^li 't^lâïë; 
5'inoïs'âprè's'la  guéHsbn  èVàiV  èÀm^l'àt4;Mi'«cïiWkW'z'^fàft 
remàH^èrén  outre  ^ùè'  iriimfeaf)a(felfadh1  à^tèk  fc^iMtfoii ' 
la'qùanïïtè'd^uHkë'cfimïriiiÀV'^f  ^uë^fe^  ïèti^éiiâiii  élïë^è^tyiï 
tombée  à 400 grammes  ;  il  semble  donc  qu'il  y  a  eù'ïà'iiiiy 
aMérfiiticm*  du  ^TOinVîftpi  p'a^p^^Bl^^  aif^iJ^çjlijr^j^l^n/la 
(}ciaiitil4  dluriWtaiWfl^eatft^i^phleWfQp^K    ,  ,ii  j:jr>  ,•>,.  jp  ,  >  :f. 

lij«pi««pTqpoa^dfÇwibrafiWfMï^,p^eft4fi^fnf|>^n?f^ 
capmUwfii  h^^VAkn  p^t  ,w^m9^^m^J4^  e^tpvic^ydq  di^u^iWT 
TèlopptfSHÎune  c^pquie^sappWftfliet  wne|U)mpp^i;,q«ft«4^rr 
Bière  est  n^fsppotM  dan^U  ^^pl^ç^etOJ^ie  q<^n;,f9pqul9|.ri9^ 
qtri*0(to»ji3ta  àc«flftié*itta^Wl?  i^J,n„(îfl(P'<Ç9t,BW  4^MPP1>l5.ft^ 
^ilbévé  Iqn^Mié  lOlU  er  â<i  fiai'.pr€i|]Mèr((>,^p^riMipi^  ^  iÇ9i  «Mr»  •; 
nlalB  ic- esiii6ii  voula&t>pratiTW6r  iu)(e<  ^p))re<:;tomi^i  mdiM)^?^ 
pour  itin  j*elki'  ^eûluoAinâUiyitML'aiQ^sptbèp^e^i^aiastiuàei  iétai^ 
(fésiciffgâiif9ée<etd60  afdhérenoaar^lAaiM^  lacapanle  fHNieuflie 
aupéritoine  ;  cette  capsule  fut  incisée,  les  mains  introduflj^a 
entre  eUe  et  le  rein,  qui  fut  décortiqué  en  entier.  Depuis 
lors/^.'ôlliér  a  pratiqii'é^troîé  nephi^cloiilîôà'  à'ôûs  capyUr 
laireseii  se  servant  lie  ôé  prôc'éd^^  et  en 'sl^piairà'nl'  à^léi;  îés 
dôiètf'  la  giànàe  d4^  sonëtiVé^ôWe'.  'Slls'é'  VëncôWe'kbs 
poçh^s'a'bcédèes,'  on  ifeg  WVf  b^é't  oii  1^^  Vide  {le  ^vWu'me'dli' 
rein  e^l  iiirainùe'd'âutant'et  s8K'éjrt^àctî6    r^hduè  plus'lTà» 

cîle* 

II'  es^  bon  d*ouvrir  très  largement  et  "M.  Ollier'a  ^àît  des 
incisionyde  30  et  35  céntilàétréàV  ït'^éiise,  c6nfràîremént 
à  M.  tiê  t)entù,  que  là  suture  dek  niVisbles  donnié  de  beaux 
résuiiâVs  çtempSche  révén^rôtiô'n  ëbiisécùtlVe.  M  résec- 
tion Me  ^  la  le*  côte  lui  jiai^aîl  êj^âléittëiit''une''ilianœuvre' 
utile^  Ija  it«  niêmè  pourrait  etreénlévèé,  à  cdndittôn  dé 
faire,une  résection  sous-périosteeJ  M.  Ôlliercilè  un  cas  ou, 
sans  cette  reseciion,  il  n*aurait  eu  que  3  centimètres  pour 


contre 


■"at!.;ifiï3«e^*  "■'''""■' ,';•■'"''''''' ■""i-av,a,„„ 

""vue  Je  fPSrfhateSirsVi'lé-:'  «"Vlfc'fl'teWaïlt 
"  '  .  l'mi.wliVa  Sa'ariÈinejm'fflrt  /i  toiWdàlCfe- 
plus  œigâï  poiïiÉïi.'îiêiid'llï'f  Ifi'^SkH^ÎWftii. 
en  interposaat,  entre  lui  et  la  plajs,''litib1^i44aw-ipld9se. 

■"S»"  teSW'MM!crti(ltii'*'«9*l''fe«  «!!»/:<»«««  aie  «Boiniest 
"'Ûli)  ïftlffltjfl' irf  itoliMIertëlil- BwyifeUiiilliqaéSiSJiOD^st 
'»()'<» 'ïiWe6''Jiréliëiil:er'«'«ib'-ti)«réii'>l8ara)llMtrtft,Bn*r  il 
^%UÙiM!%)<IMl!rWt4UII«riiWI«4tllllitll«'(<»«UllllKlili|iiuis. 

-"■'  M'yi'i'hliétiii/'la'HHtkittiMtyii-''  ■"  ■■■r,n.„,.,  m-,  i,j 

"'le'tfiyitl64Hlra«tnïiiKUl'«UVBi«i'iiiailiJâHMa!poiéti»ton 
-"f*iia«Mlj«iS'lili*Jit*'dë'll'litraflte,i  «iil(>àclin*  tnMnKida 
■^  ïffiSifllèff-ï;  tà'W*«ii'i)él'i«6llWlW'i«*«(t»,«.*b«*«Te- 
"''ttiiifïl"rfiii'iWHttiMaii^'  ëliH'IMl  Kyste  ^t<aw«Miwattiiau 
°"Vëtïi'%iiii!<ieV!l'<)ilt'4<ililljiJei>»lii>!'l>iMaeurlt««dliB:T>lce5 
"'■'et  ï'nB)'  1i''ti'é<H*iute'.'ll"8njfel99itli«'(m  *yW«^»j*|lilt«e. 
""U;'*«tifâWStint'Hlo««aèl|[yi*èl!ydw1ilu9i«llrtiji:.B»n5 
■''>|l*iSiéWfiS,'l«'è«'gil6»lili  êta»  *iti(i>ll*ai«»toe!)lilni^  a 
que  ai  la  tumeur  est  très  voluraiaeuse,  qu'on  ifié^U  en 
'"tibtft^B1iiMr>)a  'naltti^.JLà  sitaatiooii^  es{l4i\fiP'Pi«t}ude, 
"''^o%'t'>4lië<Ib  frjmibràtiieiiti  ditifajrdatiqaet  boit]  P9f«ai<jt^  la 
'=ioi'J^e^eï«(teft%n3):ti^t8''*«i«toni]e:souiMlit,'d'apKb  Usajcas 
-(>'^âM>é^illtlb<â^9tfeMidigbataéàtsiiégat^t!n'o'nijjiiir.'i<i 

'■'  'J«Ml'J)««ai(4*'»8lllllU>  -al'I  t  ■■'  m  ii"ilBTi(|.j  I  ;ilB»a 

~'^'"'I^<'DoyerialtiratttvéJlaiiiépkeedtottia.lfiinUaiif»rsiirrUDe 
malade  qui  était  atteinte' deodstala  cèaala^GbVteuOpâl^oD 
lui  semblait  justifiée  par  la  certita4^  iK}})  ^î^^f'^P"^^ 

'■.igllitttd»,)iwniduj;p>i«flpj»jsfe|tf.,  Doïftp  ^i).^,e)^ji(((f r  les 
glandes  extirpées,  et  il  y  trouva  (^f^^ljt^,rf41pj^3|(^flalp^l|f  s  à 
<^^Jes  oueM^.S.trauss  a^çoijslajées  étiez  les  cobayes  ani- 
quels  il  a  pratiqué  ta  ligaturé'de  l'urètèré;  "''''  "^ 
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Ri  ^.Dftft?,^lI)tldeuxième.c^s.  la.  néphreqtorai^  fut  faite  pour 

une  hydroDophrose  suppuree;  1  examen  de  la  pièce  pe(iiro- 

i«lQKiaue.&,iiftvmJJ5  Je  canstater  la  présencV.ae 'plûsif^ârs 


jr 


un  rein  énorme.  M.  Seg:çB4fir.^ip)qilatalfiys,4p,^^^  l'o- 

-33«lrpiionfijTO»téi^,RBrjJi'^W»>}QU,^  fi^jt  pro- 

nforcifWeft*jup^,jil  feUul  ri^ccpjjfîç  à^ji^,  co^pjjp^sipu.jçiji.çis- 
^  :ii0AeiMlft  plai^i/^rftÎP^fl  -^  Wt^r^^^.^i^.  jo^j^r?  f^j^jf^^po^^e- 

,'>hiT(|iirîqBecK)ruldè''HéipliiwotûDlie  lut  ^îirlgôer.ço^floU|^i(r>ein 

'>!  t9ol(Wit3lèis^doaiQur&>êt^ekit>ttîê$iiyiolj9ritQ9  ^li^utnf^T^in 

i'Oétsnlt  ^np:  ia.MtualtoninojlMAe,  M4  SfQgoaâ»  ^/r9V)HW^oir 

pratiquer  cette o^6raiioB^ilolu)ifiltla^ètbod(9|trai;iABér^to« 

néalp;  l'opération  fut  des  plus  a|lmpt69iet:U  gii^lçoiv'se  fit 

H!itiite>:rapivdtQQD€htiiMpSBeonjd'Xn)lt  <^  XQ^rçsVindi- 

'''ii4l«éeidanU'i;els.ob8id8  rein' flott&ntv' '••!'.  ^..'\  ii*],  .>.(,k:i.pi 

-"-'"^'k'ti^étilliCde'^aWs)!''''  '•'•  ^  •  '•  ^    '  '^^'"^■"'  î-.i^f'.iM.  ii.f 
"*  '''^aW(Wi;'d'âtite'tih'é  drili^què 'delà  ûôphrèctyflUel'bxdmlner 
^''''mïè''pô5nUi)Wïï6î'^aux':     '   "  '  ='  "•  •  •""  r^'^'»  -  ^-r^ 

lo  Doil-OD  faire 


lira  la  n^p^^otomie,  ou  là  neDnrèèibiùiuet^ 


3»  La  néphrectomie  sera-t-e>F^Iàf  t^^tt  cŒtM^iMipâcikiicsejr 
Pour  le  premi^iiofjointjdlhé&Afttûliidlfiii^QSt  pas  être  fré« 
qtnènt9>^ftr 'ot^aeube)  dto^oj^raClOM  Jt6to9Hialt>]^a»ii^c^ 
tioDs  bien  différentes.  Les  néoplasmes,  les  âstulQ^^pw^is- 
tahte'6yi4s$i(eik5r^otèantâinre  âoot  juâtb^ftbleftiS^ejfii^»  ne- 
phreGtoiiiflpr;c«t  )Onciie .  p$ni  liésiteri  îolDQitTed^A^tlft  tf  %t> 
raHoirfetr£MaâeiLt»)BiiA)tteWtamU^'I»ti|^)98.'P?^^ 
etJlèarBiiHinséipienoe^  pcyilt[i^jT^d4ig}yej?iii<ift>«Sy[>9HF^ 
tioiu'd^  dèateiipetitbelsisll6iif4  im^i)i<l«09iJ^/i^PMtq<l9l^if) 
casv<o&iiâ0iuTaodii4gIàD:)lkq)è;«ltitoik'4^'.£^ 

l8t>népUK)tosdietifi3iiiiiiàpbrâ0i9«ii^][  «Jb^^)^^^»Rjjir(9ipQaTT 
trées/i'eitigeait  jiIdii3Q'<»fcjla  iJS^tftQiî^j  )<^^^ft|fi9^4MÂ»  ^t  WfT 

néphrortomi^iirDtiveAttM^'iq  rul  .nov  «il»  tviùinsia  MiieDosvr. 
i  iDa&3(Èc8)oaiS)()e(t«mfi$tj[!^rf)0llll);iU^^^)^  is§^ 

ùas^ieTi  M  nétta0d&ill^ilÂPli^lH>f|(^l^4'II^#9l)f9ljf:AI4:^^ 
çufoni  Uait  «jpptayjôftj  idtkwWé^.^fe.ç'estj  Pf4iPftVWtW>J^«« 
suit«id^iiiicbMi8irf8>fliiee'd^êgn«sU§J9u#,ô8Uft#fiér«^ttpïfc*^ 

été  (p  j-atiqifiée.  Baoè  leâoa^oii^  teir^  mm^i^w^v!^  ûl^al<Sf8l 

lanéiage*;  >80ft%Gef)mOmrAl4^ Tf^^i9()inçm^9Mi^'  m^.^itBà^Çfl : 
dans  laquelle  Qnîpratîail6iei^4^<bo{rr9'4jfiil0t}6Gl^4!i?aQâ  ^foM 
una  ûipi^ioa*  iOoMufi«ai»t >  ^^up >Ija( /^aoeu e^^ 
qii*eQ<âé6olteKàjmeaum i|M)Qi|  l^^j iCoqUwpi^' iOft  1^ 
ploiigeif /pOao^aiMijdii»^  surlai  i)^4»uto>  ^iiT^D^HMf^iV^M' 

méthode  qui  convient  aux  tu«iej||i^ft^YPlqTniAm9^%lfiElte^A< 
saiUbe'daùail'abàQO^i^aiDs^  aU'lL^)('bjfdpai)^<(9toâ^>ziiof)  £j 
i.Quaitt'att  wocl0^i3àpdraUpa>dumlAi<Mj  'K^éi^^^iW^imïfê^ 

lesrjg^nâestdlX^oultèl  «u'ilat  mQ8tlQrsi^.«ai  jffâiiâ^rft 
ratijqA!àBèpar^i:tiâa]  pâritoijndili^imia»  a^veçi^^jeâp^plo^fr^ict' 
maladûdf  •  ^uocoo^béi  iSiaRS  >  douta  (Pfirpfl  livte,  j6S;.pto)(»9|iTn^(. 
opéfàtofti^q  aTilottt'4kè'6t^C8Htrop<piîèfi  dfijféitttotiMir^da 


2«  C0NGRÈ8..I>S  .ClilRURdlE  Ç^l 

séparation  aYaiWt4 WWrfiaBSUjWâWri^  SfdoBfStoWf  *l^Jt?s 

-oïl  *j'iio  <r.rif|  i8llailtt«uitt)ânB^U>l]iràoffoiT^iriio'iq  '>!  'luo^' 

-^  êlâl^todtefl^ldfitollKUi  taod  ^IraklnfiéiDJiDaiitola^ifyTirté 

(^(é^éSéiVS^^êtkêiiiStaih  iditifttttt<^Ie<:adtoàdMt6m()Iô$ . 
lTâ^^'MI*GAàllè8'ittiàévéè^//I^ikto^4  oberciiij^à^idBinnntîler 
çttféiël^plttëlëdUv%iitP^i)é^  t'éft^tkk  âu^teiailècUerpd'iàtadb  qli'uujs 

>ptffQ^è)yidiia;^^e%')4ui^  lèi|^Jeûidfiéimiaeaitotf«(defUq6 
&aii(k^  mèr^ihiAl%»l  péwA^pm  4luk^'oatidii,fte)jbpipB'éib«)M' 

avec  cette  manière  de  voir.  La  pre9Mèr&ai(raità(iolt)n(rp>fi 

pé^iM^WKtmëùt'àéÈ  hmivà^^'qiii  at9it>âOMt(pà'BalalQ€^if. 

a>i^Êi4«%¥^'8*  <6drmute /Lai  ^ca^iMtAsv^ 
tf'âiyÛé^MfeëUeul^tfitfiit^JviipèÀIJptès^Mto  çi  tomeMtiryttvin 
dtfïïé>^Béfi»(lidym^^li^t(ti«t  ^titéx^qfUtfitttté^id^âl  «ràipilaiipBl* 

^sèé^^'dD^^^fesè  pQKlBiirâ^n(^]çpm'4esv\g^iW(alàtiM8t«1ei 

â&'lk  ^(>é^âie%i^''d^Ub^tSeen>^obs^i  n%M<trë/Tgro9  ^ebouiiBl  acei 
di«fiMiitfMll«i«  4'€WlSti(HiClëO(}'«4  pt^G^iStions  itiibeiidatoil»see'iàr 

La  deuxi^lâé^i^K^Ài^MibbiéëP  mimiii^êf%>àdiih)aladeu}Utfa^^ 
lë9Uël(t)É^a¥ér'li€f  t¥6tmtttoJbdl<lii^>'t^lP''à^<^c^)«M  ««^rMant^à 

tftàamlO/Qtttofrsi^  ô'  déttvofttréqtiëi aai  ]iibitfé*iâix)tdstl«u]e' 
a«Wtî  t^^t^pdr'la'  •  ¥»la  iéÇ  ^Wtë^éè  iâ  miMi(ae*j^nt(ïweAbi>t^  • 


!;%2  r-fi:>iri>iiHO  88Sïf*J'"^f  ^  '- 

habitae)F«Vii(Mfrg^''M44ëtfdiIi^f)â)tbt«>(alt^^iftiirtis0t- 

'^^mf^fti\6mé^  ûkvëite  fdfrgas/'â'fftd-'Ieie^cMKtçiiabgitÉide 
^^f#»fn@i^>Q)fei>fii«ei«6(iirésè  «aafii  iip!^«}«itibdnafc9«i|pièrait 

llce  scrotal,  à  en  réséquer  les  parti^.^f)E^fi49^t.eii^  à 

Séance  du  22  octobre  (soir).  ^^^^'^ 

Quoique  les   chirurgiens  français  .taifnt%aQQ^];féata*ec 

i,  |*eu9eft,pfate<îfl«»«/ft^ilt?^p«W4.iWe4^^tri^g»Sa  ?^»- 


^  ' 


M 


'} 

•J 


2^  CONOfgS9>t99  CHIRURGIE  'CJ^S 


-ioelhilaifô,,ite)a«ïrttfawte«  k:À¥M^iii^^^^A^  SW^W+o  aWd  n/f 

-uJeateif*rooè»es,i»yffiptofM(^iqtt^K(ift  ^lii^s  i§çym%^Q^\^^'^ 
Wi)0«iwi»it^piïo«ftqjUQn;u»euMc*yt'Vagv>3JUfth^ 

•ï  -"'kî  <î?éVèiw^d%  î>artô>:>--  iP/tta^if^i?  et^iimtoï»^  ^snin^ 
Cette  commuiiicà'ri()Q'âefk  pùteèV?>V^^^*^WM!àTié'îé'g^:4n. 

■y)9oie)kgpagasirwque. -r,\  *ri;'\     mi--".- .•>  (••'.)    ^  >;    ')iit><*mjO 

-  '•'\3^ttfe'ô1ttéW'd<iôh  a'tWH *1in ^hdmme  de 48'dil^''(jtlli^pi8n-. 
' '  U^i^l! ^t>ms llëi'l ^aUsl 'à^alt •  (/ti '  dè^  hèihàli^^ 

"^fcy WWéfè'èôWihâHt;  qUî'ètàït Unfe  â^.k^tftéêlti'ëb^rta'e/'les 

-  '  'riktiii  reà'2  'rfèrriièi^és  'iik^Ôë^'  ^éllé^  'dy  vtttPètii  a^é'  pii^»«n'ïll  u  s 
■"'TrttitteùïôS  ;  'd^âà'treâ=stjrrtit<f5riië«  à{^pàrtkffeVit;'fWé'îqtt«'^'des 


'i 


que  dùjèti  L^è^ôraflbn'  vêsîcalé  fei%âîtrècdtînalfcré  çue  dn 
(ô*è*ôft'^(féilâ  Vessie;  la  sôndhû 'joaîsskll  tfè  iii<!mt'emeiits 
m(5îbs'étèna\ik  ^à'jgratîthe^-inàîsin'Tie  ^àrvenâft^as  âîDîi 
à  délririltel^^tlef  prothtctfonfnt^'.vé^ltâlef.  fin  <rt>ittlnirafïrt  le 
câthétét*ifemft'^ei'le'toucherrTectai;ïè'doigtiûlfodtfKiiàÀ^ 
tcstin  ^yi^iîf^VaiÎ!  neffettletitlêbec  delà'sôiicted'tt  cîôtè  gatiche; 
à  dWiW  îy'éirétan  sépare  p^f  urïe'phisrgrânrd'é'èpsiîsVèK  fle 
tissus.  La  muqueuse  rectale  étéïf  âbsi/liithent  sàfnè.'IHïrl' 
pâlp/€?riiypt)gfe5trt(ï^dn  seûtafît  taetfemétit  que  ïé  côt^èdroii 
de-l^'i'e^sre  Matf  rerApHl^feteiA  praih'qoàirt  ënraêrne  temp? 
le  palp'er^f  le'lbueher  r^cliàl,  on  pafrenàtt^prfe^ai^'%  katsir 
dl  à'rtélhhfWtJla'fu^éiiVentrî^  îe^  (Ibiéfstfés'deti'i^VAâîViS. 
'  î.y^fe'l^dtfbfës'fondtiontî'els  sTàggi^sfT^èi^ènV  (^t'etf^MifenTier 
\é%  Hèmatutte'é  coii'dtTi^lreht'îâ'*rtirflcVde  à  lin  'ètyï  ^'àTièmîe 
téTqô'é»seifa(frt''êfaitiireVqueimittihenfoV^    1)feèhbfe  prafi- 
qun'-là'tSHVé  feypcygastfhitid  d^hs'ce'A  'èondltldnls';  nhcîs5oD 
dfes  liaroft  Héià'vés^fe,Mrè6)^p*àTS^}yé;^d6nna'Meu'à\iW  hé- 
iffôi^ïiafgïè'àfBâAdàtte'VeîiîrèaièÎE^  ètat^^  ïès  ïèVl'eïde  la 

v*éssfc,  ?n6îèfefe's,'' furent  •ffahsfii'èôs  pariâes'  flls'qilî  pé^mi- 
rent  deldéTôJièver'et  def  tiécôutrlr  Ja  cavité  Vésicale,'  côra- 
me  le  recommande  le,  JBWfçJ&?^rjrP^3'/?&-*r'Une  tumeur  du 
volume  d'une  moyenne  orange  apparut,  elle  occupait  le  cô- 
té drôît 'dé  lâveBsTe  et  était  très  largement  îitipIanteé'eD 
arrière  dtf'Col.n  fut  impossible  de  lia  saisir  dàus  un^ifei'ï''é- 
rrœàd  ëtWdUtën'ferî^élè^ttïdrfeèllefïnéilt.'ta  basé  cl'ittpian- 
talîon  nit 'grattée  ^puîs  "eàutèri^èe  au  thè^rtô-dffrit^re. 'I^ 
vessfè'nè^firt  p^s  sûtuféè  êt'2  ttibfes  en  siphons  assufërénf 
le  dpàîbâg^e.'tyèà-ièlëïîdeiïiàifi  les'urtne's  étkietft  fiîi'pMes 
ellers'douteuri'avaî^tdjsj  àrô/l^jburs  z^vi%  la]p1aïè  était 

cî'Cfttfrisée:  '  i  '••'-■  'Y'""-""  '■    '  ''   ^'"""' 

QtiëlquÉfS  incidents  survltirènt  hahs  le  mois  suivant;  la 
plâi'e  ïrypôgàsti'iquë  se  rouvrit  ^  botit  de  3  semaines,  b 
sotidè^a  detoéifre,  mal  sut)p6^tée;  fût  k^ètlrée  trop  tof  parle 
malade  ^lbi-m§ttïe,  et,  15  jours  dpréâ,  la  cicatrice  cêdaîlde 
nouveaùVVa'ôlieàtrlsation  dèônîtive  ù'eut  lieu  qu'un  nioi^ 
api^ès.  Pet)uis'6  ttîôis'^ue'  là  tumeur  a  été  enlevée,  il  d7^ 


2^  OONORBI^  DjB^  C^IRUBOIB  0^ 

béjdigqe  eii.une.tHp>ftftrflïaJigfte^;..t......  ....  ..'^Mna  fJ   -* 

,  Ju^,proAQsUcAe)peutilo.o,a^p^^^  q^plitjçjtp^ 

ral)le,jet,  .dè;^  m^ip.tep^ati,Ji.ç  to.u<c)i^r,reo.t|ilifai.l;  r.^'çp^^tre 
rexist^uÇpjd/.mxftQJAtoùiîi  muq^.u,se,  r^çf^je.^ie,s^.jl,çgèi:e- 
ment  a,4.hérpi^.^^..  Est-cp;la 'faii  ^^  l^  fi^nièïi^^i\Qjf\,ifin^çioa 
un.çouimepçfimçnt  clcçéçidiv-e?,  c,9Ua:dei:aièr.eflp,ypptJxèse 
est  plu$. probable.  Néa,^^roQ^^9,}^e..^)éaçflçe^  fltt'i^,}i:içfivé  ^ 
malad,e ^e  3pq,opf^a.tiQn  e?,t, ,é7iç^e^i.. flJ.,P|ei^np^  jfts^s,tiÇ^  ^ju 
Içnpiïiaut  sur  l^^plte^é  ^u  sigpe  4bgiip3Uç..q[Ujç  lifji;^.Couppi. 
la  oomb;naî§Piii.  des,  caXhéi^mj^^  ,6t  du  ^ucbiçi:  mc,U\.,li 

cales,  à,(X)ndUioa  que.riçtçrye^tfo^i  ppU.oomflji^^  p^^rJL^ 
violence  ae  dpuleurou  l*^bou4?Apç  d9..rb,éjwa^^^  j,  . 

'M,,Març.ïi'aad?>.tpr9gQ9^  jt^onfmjgifticj^Hpft  (|e 

moqtijer^  le?^  ^yapfag^§..^p  ^^  pqjpop.éçipçprr^fi^.pq^iîé- 
riqure.  cpn^ip.e^^aitaiiiçpt.du  pfpl^psus,  jU,^t^biUjf);ajiM)r^l 
?^?.|.^9  PloyeDj?  f^.e  so)j^ie,n.4H  va^in  ,sq^^^^y^  jl^jlig^^ç^At 
larife  çt  ^e.^çameat.^;'oad,..je;J  parois  ppeflie ,d;u  . y/jgift,^ ,^es 
derniers ^opf  de  |)eauçofipa^,.p|u^.  PM^s^.pUfj  W.,fmlil« 
prouve,  c'est  que  les  opérations  qui  ont  eu  pouj:  .bu,tjj4® 
raccoucir  les  lî^aipents  .n'ont,  pas  /dp^pé'f}.^  |3ons.  xî^ç,i^}- 
laîls.  L.6  d.ê^laceiuent  de  l'ulprus  tient  k  div<?r^ep^  çajuç^o"^,; 
laxitot  1.1  est  produit;. par.  ThypertrophiQ  sus  pu  îjpjis;jr^- 
gipa,lie  ,  du  col,,  c^s  dans  lesquels  .l'amputatioAde  cette, 
partie  de  Tutérus  suCfU  po^r.en  c9ri:ig^p.If>.(ïéptacçiiK|ji^t. 
Ailleurs  ral)ais,sen;ent,est  (JÛLaurôlàche^ijeijt  $pit  des.U- 


chéte^él'ttri*^afffe9t*ô à'u^mtîyiâbfeéVe» taurteinéctooète;  ciPoùp  • 
c^tôl^ë  Wtféêli^^  •oéd^â^eieia^fit$*i6ei«p<^oâui«dbti*[)dè  in  peut 

Depuis  longtemps  on  auing^dans  ces  circonstances  (Tes 
ODèrations  sur, le  vagin  lui-meme.  Mais  toutes  celles  qui 
ont  porté  isolement  sur  le  vagm  ou  sur  yulye  n^ont  pas 
donné  des  bons  résultats.  Aussi  M.  Marchand  s.attaaue  a  Ta 
fois  a  ces  deux  régions.  Il  fait  parfois  a^^  opéralions  prefimi- 
naires  telles  aue  le  cloisonnement  transversal  au  vagin  ou 
ramputaûondu  coi,  ou  bien  une  premiei*e  colpoperïueorrai- 
Dhie.aniérie 


i 


beau  triangulaire  sur  la  paroi  postérieure  éligé  certains 

piîd'ài  cbaindre  d«  ihâme  quecella daTêctumi); tl» dfi^sidetîooi 
d^'taipteii^tiie  Inférieure  est i]ertémps  letplusipéiiibâji^à]  oau9i^>(lol 
r-âdiilMetiicé de- la  milquedsi8(.|L*:hàœDrrhagia, fMbrfi»$,ji)ioht*i 
diavtev  est  iBurikout  Teituëuse ;  et: . a'^atrâiei la^rèsnlg [fiui«?qf  ^ 
qtielques  artèneB.(Jui;ve'dqnti6nt  jiaiBftaJs  l)i^auctn»pr84M»ftifat<s^l» 
Umeatèbl^têliède^inr  IdrsifaQ.ïC^tte^ol^onriyihÂe  Qlây^^ltP^j^. 
été  ti^u^uKs^suffl/saiDite^  M.:  Maroliand  proyioqi«e  UR'p^n^AÎfe*) 
setnenlcbeJaiTalv^aieii  ffaisdntpdftîr;d()9  ^%ivkm\^^\^%jl^f^^^s 
du»)lflriaùgie  primitif)  unaviiirpm^Qt  qui  remPï^tfO^^fi^ir  \^  fmst 


ainsi'  dénudé  e{  constituent  line  sangle  clcàirlcieiiy  q\iV^ 
soutient  très  bieçla  paroi  antérieure  du  vàgin.     ^ 

I^men^  c^M  calculs  véMicaux.  ., ^ ,, j.. 


2«  00N0BS».iD9^^CfIIEURaiB  6^1^ 


^b 


gpaiM)}éca^ilj4eia>Utbdtri)(}Q;i  1^^  fPAgQij^t^.ai»m%  |df^[C^.> 

ro^  te^e  Jdéroooikr^Tjiô  j  pmilki  <3«  we>  viy^ft  (^^^ 

cuatioD  totale.  La  cystite  ne  constitue  donc  pas  u^l^^pÇgU^.^f-  { 


aces  prolongeas 
deux  opérations  laissent  Iç  malade  dans  uûe  situation  ana- 
logue,  c'est-à-dire  qu'elles  vident  cqrapletem^nt  la  vessîel' 


il 

}€^d9tldu^J6bté'dB<;aIciià  qnë  l'omdD&f  cheamfaQPtle^niijOlÛli^ii 
d  0  (  oèl  te  ojl^à  tiiDoiv!  «^  tcoh  siflàceri  r  ^om  i  voiu 
Iei'otri|ie>peu4i  tràqen'i^esl  ^^«âSM|)^éeiflttfit;l  o'^at  l'iidi^tot^M 
etiKeb^éyiieniQe.  diQ-l'épéiuiteùiiqui  Leâf^tabliâsetat*  OehÂvfoUl 
ett^ftèëid^dn  oaloul'  ^luminleux^:doit  geiiAfitoandeo  avtifit' 
disi'tkiiilM>6fn0ê'r'lêr'li(^(»^i»Mtl  s^ilipôuin*àil;acfaetfô* v^ 
sëtt'l^è^t  ^iU  dÂ^i]jDruîB>iJ-akab*dtoBieva.aiË  1fitl|eirrtèéi;léid8bteil 
caibur^qli'UÉf  cïhlirargiielï -aMtvâfaiy  ^  booyôr^aiirrbQuètdë) 
q^i^l^és'âub^s'tdrexpèriiëAOïeydevpà.étrdi extrait!  tunnila' 
taPnb  ël  rbj^éi^tftdiâr  ii'&'.ps/^'âK^qttl3mfi€f  Uafbtilèl^  siffisâiyteib 

^»>3^^y  montre  100  grammes  de, débris  caicul^ux.  qu'il 
e^Jt, parvenu  à  retirer  en, une  séance  et  qui  representaienr 

uftâ  suhàre  de  64  centimètres,  cubes.  Si  volumineux  que 

nr])  »ni;n'.u-!^v  .'j  .  •■*  ^'».'    i-iv  hr  Mnji'-ij'r»  1m,  v''ii'«i-"N  i>T^u: 
ce  calcul  puisse  paraître,  on  ne  saurait  en  taire  un  cas  li- 

iDite  de  la  iithotritie,  car  un  chirurgieb  plus  exerce  arri- 

vè?àh'^èéftn^n^iilëht4  tl^y^i'^1ih»HïAlc1l!^^  d\m  v8lttWer^éi/' 

rieur.  •  ••^^^■'  '  *'*  '"'V^  '^•'  ''*^^  *'-<'nvM 
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Voici  tes  conclusions  auxquelles  est  conduit  M.  Dazy  : 

l*^f£|t  Iilûotcflie  est  la  melnoaé  de  choix  dans  le  traîte- 
ment  dea  càlculs-ve$icaux.  La  lailie  est  la  nielnode  de  nê- 


3«  L'a3ep&ie  des  voies  uçip^^pçf,  peul^ej^e  a^gjir^g  ajissi 
■  l)ie»p  jï»%i^  A^ftp^r/Ue  /t^/fiar,  ^,,1,^.1^^,,^^^  ^e,  tr?«iAaU§nie 

•  wA^|gnWB^»ft^a  litti5).t}^e^ps,Ies.cA?,(ÎP|it^ia^con?m^ 
sa  supériorité,  il  est  nécess^^^e^  le  jp^us  poji^ç^n^t,^  sigpu 
t«*ki«fls«^«  l,^p,iç;:^e  39iUV^cué,e  .^  »Hf^®^?lf?.^;  fV.nç^. 

écoulement  aux  produits  de^pf;qtiQo^,4{L^gj,ç};r,e  é|^l^i|>41- 
leurs  vfldUfliipe.W6f  ^^  iSLÏlle  pourra  être  supérieure  à  la  11- 
tholritie. 

6«  Dans  tous  les  autres  casTles'lîmit^s  "aéla  lïthotrîtie 
seront  marquées  par  l'habitude  de  Topérateur,  la  puissance 
des  instruments,  et  aussi  la  résïslefid^- kie  l'opérateur  à  la 
fatigue.  

MvApoaiioLi  (de  Paris).  —  Traitement  médical  des  flbrô- 
mes  utérins. 

M.  ApostiSIfâ  proposé  de  traiter  les  fibromes  utérins  par 
rapjplicaJtlon  d'un  courant  continu.  La  thérapeutique  pure- 
ment me(îic|ïè  étant  i^econûiie  iinpuièsante,  et  *l*intewen- 
tion  'éêFruriicale' prése  grands  iJ&nge'i^s  pWsque 

l'hysVereçf(«wie  ^         'ènèoré  de  40  à  50  O/Oflé  mortalité,  M. 
Aposioii  propoié  une  métiiode  (iu'irconsidère' comme  sim- 
ple, inoflfensi^e'^t  le  plus  isouveiitkouveraine.  Lé  bourtfnl 
'\unfSdij^o^^^  de  100  à  250  mîlliampéres,  limite  qu'il 

peut'^^he^nâre  s^ns  dangei*,* grâce  à  liti  gftteAu  dëtéirë  glaise 
appfique  sur  Wpeau  etquirend  le  pôle  négatirindïfférônt. 


SUR  UN  CAS   DB  UTHOTRITIB  6d9 


et  assez  longtemps  continuée,  cette  méthode  esf  ordinafre- 
ment  efficace,  et  l'analyse  de  200  opérations  de  cé'j^ënrè, 

•'cd{idulVkù^>gsliltÀts*'kÏTàiit^      ^'•*^"'  ^-i>  ^i-q^'^iiM  '<; 

^*'^«è'g^f^i^àiirfiù'4tOrafiue^d 

quelquefois  Wéig^û^  nf  la  îildltl'é';  ^Ui^  ^M«iiiî'''dn^i^it»Oii 

•i)1iêtioton'eàae  feotopmë?6iir*'^'^'^^   •^•'  ''   .'»;i  u.r:.,]:ié  c.. 
•'LV^''frisi!i'ôcè's''0^Oytt) *6trâéi^és  s*aafe»«*i«!  a*aèf^fi»WAWs 
"  kVëc  àstitè^'oô' Wèù-tf  *e^ tïi^kf s-^BHML^rtlqfcëé^/ÏJa  tea- 
tA^6kti(fc*^gài^âii(iiKîtiite^î^^ 

''MdtHie  gVosi'dsSfe'tfltBrifeWe:^'^'-^»"»*^^  ^'^^'  in'.m-hjo.^ 


,1-    • 


Sur  unoas  db  litmotritib  rapioh  avbc  LBMPtdr  db  la^cocainb 

'♦'lu.;  f3.,;.ij»j  vj     i#iM  fil    i;.iiVî   •.)  Ij  ■ 'M'  «o  rij'i»  ^.oj^'.- -*:  t.w  j 

H  ,ft<?W4e,Hi  GWftïne.MU^  ^pçorek.  j'état  4^  latonnèm|ent 
,  t^»  la  pjfnt^i^ft  4e  la,CA|pufg|^id.e9  vpips  u^-iMircss,  néan* 

jino>w.lç^  ré8uft^)t^.oW^uB  jjaçiiju'^  prés^û^^^ 

.  jPprti^F  ijm  pjroiipptlç  .lavpra^Jjç  «t  l'Q^^içryation  sui^yanté  me 

pHr^t  a,9pezcoacluwi^,Ppi|f:ytre  rei^^^^      ,    /.    ''.    ; 
.  Il  s>gM  d*ua  malaèa^M*-S,^.,9^y,^âgé  clç]  58  i  nsl,^^î4  vînt 
:  xnc^ .  cpft$uUer  de.  Siflpi>iqifiçi;„il,.iayf^f  tqù?  lep  kjr/jiptômes 
^ratiptt^>el^'4çM  pierre^ jdiaj8r^Q3Uc  qgi7ut,d'àilWûp&  coti- 
'  Armé  par  la  sonde  métallique. 


7^  rmvuB  cuniqur 

Url#^^trd^^àfca)iiM.s,  moco^parttteQteatCysUte  coaçomi- 
thûi^,  hy^^k^ifl^  ÎDOjwaQe  dé  la  prosUt^»  cOBal  de  Tu- 
l'èlhfè  àéVibléiitf  "étais  4tt  f«M  d'an  calcuieux^  porteur  d'un 
eâloal^hMiâiâtiqtte  de  8  cent. 

Après  àne^MélioraUen  relative  de  la  cystite  par  uq  tjrai^ 
îMïènVki^pNf^iè;i9  meprepoaaia  de  Caire  la  lUbotritie  rar 
pide,  areolIsMBiiihésie  chk>roformiqae:mais  j*eas  k  comp- 
ter avé^é^ltifflafde  qui  ne  voulut,  à  aucun  prix*  se  aoufnet- 
tre  à  ra^«ïflfi4fl9  chloroforme. 

Je  siè^'ëfiftii  alors  à  la  coaaîaar  ayant  d'aîUeiuv  lu^ttue  ab«* 
sm  atiMfVuf Wi)ubuc>  {>rései^ée  à  la  Société  de  médecine 
de  ParM/'èmr^tataat  uae  séance  de  litbotritie  Caiteavec 
l'aide^tf  %lfl&i4iydrate  de  cocaïoe. 

Je  |fTieB<it§^4oMttaeaolatkm<d6.chlorJiydraie  dje.cocaîae 
5/100,  et  après  avoir  bien  lavé  •  la  v«asie  avec  ùae  solu^tioa 
bori^ùAé^'i^^jectè  100  grammes  da  la, dite  ^olotioa  et 
aussi  qu^^U^itrgouttes  dans  Kuréthre  postérienr. 

Pour  '4t^4tt'^t^e4sie  soit  bien  imprégnée  partout,  je  donne 
au  malaâ^é^Mâlffêrentes  positions  et  quelques  secousses  à 
la  région  pelvienne  et  j'attends  pendant  M  minutes: 
celles-ci  passées,  je  ne  vide  pas  la  solution  de  cocaïne, 
mais,  au  contraire,  tout- en  la  ooaservanl,  je  procède,  le 
8  juillet,  au  broiement  <de -la  pierre  avec  le  lithotriteur 
n^  2  (bec  de  Reliquet)  :  après  le  broiement,  pas  de  lavages 
évacuatéurs,  mais,  de  suite,  aspiration  avec  ^aspirateur 
de  ^f^  grosseur  Guyon., 

Lejtçut  ^.duré  24  minutes  et  la  poussière  retirée  pesait 

Après  ropération,  lavage  de  la  vessie  avec  la  solution 
horiCivM^^^iei  bain  général  tiède. 

Lè*É^)fi'd'él^ér]^è$  Kopérlition,  a  ressenti  tin.maUuisa;g^aé« 
rai  eî%l^^ë  ^ë' vomir,  mais  le  pouls  était  très  bon.  Peut- 
on  ii)1^1^7tf^iF'^fk  cocaïne  de 'Cet  état  1  itrobabiement^oui^ 
k  eau^e  de  Téfat  pathologique  dans  lequel  se  trouvait 
VèpiWi^\\^AFSè'^ia  vessie-  -Le  docteur  Dalefosse  a  relaté, 
dani^^ê^'^efmë  journal  O^iltet  ^1:886),  i«e.:faâBies  .^ae's 
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d*iDtp:Mc^tipo,  très  minimes  ^et  faâsag€i9fi^j9pi:à^)l^AVploi 
de  la  cocaïnd  4ans  une  yessie  à  é*pithelia«|jqa]^4f^j  ^  f 

L^  soir  da  joar  de  l'opéi^atioii,  un  $ent  ^£H^%9îhi\  ^^ii^ 
p^érature  8^  :  le  lendemain,,  apyrexie  comBlè|aii<yifin6s 
louobes  contenant  de  la  po^ssière  pbo&pbaU4)^^i\ur  ;v<  •'* 
_  Le  àuilièiàe  jour,  après  rapéraUoh,  e:(iû|(^i^9.^  dér- 
llaUive  :  je  trouve  la  vessîa  vide  et  le  idalade'^i^lo*,  vr     •  ^ 

Ce  que  je  tiens  à  noter,  cest  qu'une  solutkffîr^e^iCQadKM 
contenant  5  gr.  de  cet  alcaloïde  a  été  suspçti^^jg-et  a 
permis  de  manceavrer  dans  la  vessie  peudaafe  %M;9Û^ûtea. 
Mais  si  le  broiement  Cut  supporté  d^uoe  faço^im^in^eU**' 
leuse  par  lemalade,il  n'eu  futpasde même  d^  ^^p^piisa^op . 

Cette  dernière  a  été,  à  la  fin  surtout,  dA^rimr^M^*^ 
v^sie  étant  eiclt^e  :  néanmoins^  k  oa  momm^'V.é[^^- 
cuation  était  à  peu  près  complète.        /  ^m  i^x  t.,  ^  •  - 

D'après  la  note  qui  m'a  été.  remise-  par  M^ 'l)ffrQi^$f?pi8| 
professeur  ajg^gè  de  chimie  à  ru&iversit^,ieqpf^rr^  fait 
Texamen  ehimifue  de  la.poussiàre,  cette  dej?p^|[]i^  ^ était 
composée  de  pliosphate  .de  cliaux  neutre  etn4f^^§h  ces 
derniers  en  quantité  très  niinîme.  •  /[m.j    .1  (m/. 

Atx«as  db  MicaoscoriB  clinique,  par  M.  le  t)'  AxBXàKDR^  PbYeI^. 
100  planches  comprenant  128  figures  en  ohromoîitnogifa^phig. 
—  0.  BaKTmBR»  104,  Boulevard  Saint-Germain,  Paris,  1887. 

La  librairie  0.  Berthier  vient  d^  publier  ^  fi^dppt^^j^  d'an 
ouvrage  9»!  est  d'une  utilité  iacK)n^table  k  U>vi^  ^^^v.'^fffififf^  qp 
veulent  exercer  leur  art  d'une  maniée  sc^ntii^q^f^  p'|a^1^|i«^ire 
eu  te  servant  du  mioroscepe  comme  adjuvant  ^i\e9^  fflf fftPf^f!?  ^^ 
diagnostic.-  ,,,.,'!    ,,;   .,,,'^. 

C3e  livTA  contient  100  planches  imprimées  en  eb^ei^^Yi^i^)}}j^f  • 
phia.; InnteaJei prépasaliopejpntjété  dessinées  avecle|^Qf^.^rand' 
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soin  par  Tautear  lai-môme:  elles  comprennent  les  figures  qoi 
aa  présentent  le  plas  soayent  aux  jeux  da  médecin. 

L'atlas  comprend,  en  neaf  chapitres,  l'étade  microscopique  des 
éléments  suivants  :  sang,  sécrétion  mammaire,  urine,  crachats, 
fèces,  vomissements,  contenu  liquide  de  diverses  tumeurs  abdo« 
minales,  sécrétion  des  organes  génitaux  de  la  femme,  micro* 
organismes,  enfin  le  dessin  des  principaux  parasites  de  l'intestin. 

A  cOté  de  ces  planches,  d'une  exécution  parfaite,  le  lecteur 
trouve  un  texte  explicatif  qui  est  condensé,  puisqu'il  s'agit  avant 
tout  d'un  atlas  :  ce  texte  est  largement  suffisant  pour  orienter  fa* 
oilement  le  médecin  et  lui  éviter  de  recourir  à  des  traités  spé- 
ciaux. 

On  ne  peut  que  féliciter  M.  Berthier,  d'avoir  mis  entre  les 
mains  des  médecins  un  ouvrage  aussi  utile:  peut-être  y  anrait-il 
cependant  matière  à  un  reproche,  faible  il  est  vrai,  mais  qui  a  sa 

« 

valeur  pour  les  praticiens  non  visés  dans  la  technique  approfon- 
die du  microscope  :  il  eût  été  bon  que  l'auteur  imprimât  au  bas 
de  chaque  planche  le  grossissement  réel  et  les  numéros  des  ocu« 
laires  et  des  objectifs  employés  :  il  eût  été  préférable  aussi  que  le 
détail  des  opérations  chimiques  pour  les  réactions  ait  été  placé 
sur  la  planche,  au  lieu  d'être  4ntoFoalé~daiia -le- texte  explicatif. 


La;  R6d««t^ur  ea  Ch«r,  Gérant  :  D'  Dclstomb 


Parts,  typ.  de  M.  Décembre,  3S0,  rue  de  Vaagirard. 
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ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Décembre    1886, 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Des  indications  et  des 'contre-indications 
de  la  lithotritie  rapide. 

Communication  faite  au  Congrès  des  chirurgiens  Français, 
le  18  octobre  1886,  par  F.  Guyon. 

Messieurs, 

Depuis  que  le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  par  les 
voies  naturelles  a  été  démontré  possible  grâce  aux  décou- 
vertes de  nos  compatriotes,  et  que  sous  Tinfluence  de  leurs 
persévérants  efforts  la  lithotritie  est  entrée  dans  la  prati- 
que, la  question  de  ses  indications  et  de  ses  contre-indica- 
tions a  bien  souvent  été  discutée.  Ce  fut  presque  toujours 
avec  vivacité,  souvent  môme  avec  passion.  Il  était  naturel 
qu'il  en  fût  ainsi  et  que  la  taille  ait  longtemps  été  défendue 
avec  ardeur,  par  ceux  qui  voulaient  qu'elle  continuât  à  être» 
préférée  à  rop<'»ration  nouvelle.  Cependant,  malgré  la  répéti- 
tion des  séances,  les  lenteurs  de  la  guérison,  les  incidents 
et  les  accidents  du  traitement,  le  broiement  s  était  imposé 
et  lataille  avait  vu  beaucoup  rétrécir  le  champ  de  sesindica- 
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lions,  lorsque  Big<îlow  de  Boston  vint,  en  1878,  préconiser 
la  destruction  rapide  et  totale,  suivie  de  Textraction  immé- 
diate des  fragments.  La  lithotritie  telle  que  lavait  créée 
Técole  française  avait  déjà  singulièrement  adouci  le  traite- 
ment des  calculeux  et  amélioré  ses  résultats.  La  méthode 
américaine,  en  permettant  au  broiement  d'utiliser  toute  sa 
puissance,  devait  rendre  ses  justiciables  bien  des  calculs 
qui  jusque-là  lui  échappaient.  Aussi  dès  qu'il  fut  démontré 
([ue  la  crainte  des  longues  séances  qui  nous  avaient  si  long- 
temps arrêtés  était  vaine,  à  la  condition  que  rextraction 
des  fragments  suivit  immédiatement  la  destruction  de  la 
pierre,  les  chirurgiens  soumirent  à  la  lithotritie  des  cal- 
culs jusqu'alors  réservés  à  la  taille  et  lexti-action  par  les 
voies  naturelles,  de  même  que  l'extraction  par  le  chemin 
artificiel,  ouvert  par  l'instrument  tranchant,  se  lit  sr»ance 
tenante  d'une  façon  complète. 

Au  point  de  vue  de  leurs  résultats  immédiats  les  deux 
méthodes  du  traitement  chirurgical  des  calculeux  sont  de- 
venues exactement  comparables.  Il  semble  qu'à  l'heure 
actuelle  il  n'y  ait  plus  qu'à  appliquer  le  mode  d'interven- 
tion qui  donne  les  guérisons  les  plus  nombreuses,  les  plus 
rapides  et  les  plus  sûres,  qui  est  à  la  fois  le  plus  facile  à 
accepter  et  à  supporter  pour  les  malades. 

1^  (|uestion  ne  peut  cependant  pas  se  i)oser  absolu- 
ment ainsi,  car  les  réalités  de  la  pratique  démontrent  que, 
malgré  tous  ses  j)erfectionnements  et  malgré  la  puissance 
de  son  action,  la  lithotritie  ne  suffit  pas  en  tous  les  cas, 
qu'il  eu  est  qui  sans  conteste  appartiennent  à  la  taille  et 
que,  vraisemblablement,  il  en  sera  toujours  ainsi.  Il  faut 
d'autant  moins  hésiter  à  le  reconnaître,  que  la  taille  a  comme 
toutes  les  opérations  largement  bénéficié  de  l'antiseptic  et 
que  les  perfectionnements  qui  ont  permis  de  renu*ttre  en 
honneur  l'extraction  sus-pubienne,  ont  enrichi  la  chirurgie 
d'une  méthode  précise  et  puissante,  qui  donne  au  trait<»- 
ment  des  calculeux  une  extension  nouvelle. 

Je  ne  veux  donc  pas  faire  ici  le  procès  de  la  taille.  J  en 
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aurais  daulaut  moins  le  droit,  que  j'ai  cherché  depuis  quel- 
ques années  à  montrer  toutes  les  ressources  que  nous  offre 
cette  opération  pour  le  traitement  des  maladies  graves  de 
la  vessie,  y  compris  l'affection  calculeuse.  Et  je  n'aurais 
même  pas  songé  à  venir  devant  notre  congrès  contrihuer, 
après  tant  d  autres,  à  déterminer  le  rôle  de  la  lithotritie 
dans  cette  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  si  au 
printemps  dernier,  dans  une  réunion  scientifique  dont  nous 
savons  tous  l'importance,  cette  question  n'avait  été  envisa- 
g<'^e  de  telle  sorte,  qu'il  semhle  :  que  les  discussions  exclu- 
sives d  autrefois  vont  renaître,  et  que  ramenés  au  point  de 
départ,  nous  ayons  encore  aujourd'hui  à  choisir  entre  lu 
taille  et  la  lithotritie. 


1 


Dans  le  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands,  c'est 
en  effet  le  retour  à  l'opération  de  la  taille  comme  méthode 
de  choix  qui  a  été  préconisé  par  le  professeur  Kœnig  de 
Gottingen  et  par  le  docteur  Kramer.  Ainsi  que  le  rappelle 
ce  chirurgien,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la  lithotritie 
était  mise  en  cause  et  sérieusement  menacée  par  ses  collè- 
gues. L'année  précédente,  au  congrès  de  Magdebourg,  Volk- 
mann  et  après  lui  Bergmann  d'accord  avec  Pétersen  s'étaient 
montrés  résolument  opposés  à  celte  opération.  Vouloir  évi* 
ter  l'instrument  tranchant  à  notre  époque,  alors  que  l'anti- 
septie  assure  l'innocuité  de  son  action,  semblait  à  ces  très 
habiles  opérateurs  un  anachronisme,  et  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  ne  devait  plus  avoir  qu'un  intérêt  his- 
torique. Volkmann  considérait  môme  la  lithotritie  comme 
un  reste  de  ccîtte  chirurgie  qui  redoutait  l'instrument  tran- 
chanti  Moins  sévère  au  congrès  de  Berlin,  Tillustre  chirur- 
gien a  regret lï'î  l'importance  trop  grande  accordée  à  ses 
paroles  de  l'année  précédente.  Il  était  cependant  naturel 
qu'elles  eussent  un  grand  retentissement  et  que  Ton  s'émut 
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(Vuiie  dêclaralîou  aus>i  grave  venant  d'un  chirurgien  do 
rotte  valeur.  Elle  s  attaquait  non  seulement  à  une  0|M*ration 
i|ui  figure  avec  honneur  dans  ce  faisceau  de  hrîllanis  pro- 
grès, dont  s  enorgueillit  à  juste  titre  la  chirui^e  moderne, 
mais  semblait  indiquer  que  restreindre  la  nwessitê  de^ 
0|H^rations  sanglantes,  c  était  mêconnaitre  la  loi  du  pro- 
grès. 

Nous  n  avons  pas  à  entrer  dans  semblable  discussion  et  îl 
y  aurait  mauvaise  grâce  à  combattre  des  arguments  qui 
paraissent  abandonnés.  Ce  n'est  plus  une  condamnation 
sommaire,  que  les  orateurs  du  congrès  de  Berlin  ont  |iorl#-«* 
contre  la  lithotritie.  Ils  nH'onnai>sent  rutilité  de  cette  o|^m^ 
nition  et  lui  accordent  une  place  glorieuse  dans  l'art  médi- 
cal, mais  ils  contestent  la  |)o>sîbilité  de  son  application 
usuelle.  Il  faut,  à  leur  avis,  pour  rexêcuter.  des  mains  de 
maître,  une  habitude  et  une  habileté  exceptionnelles.  Le 
liroiemeut  des  pierres  est  un  art  et  Ton  ne  saurait  partout 
n.Micontrer  des  artistes  capables  de  l'exécuter,  ^lalgrê  tous 
ses  mérites,  la  lithotritie  risque  donc  d'être  ensevelie  sous 
K^  fleurs,  jetin^  aux  chirurgiens,  heureusement  nombreux, 
qui  la  pratiquent  avec  succt^.  La  discussion,  nous  nous 
empressons  de  le  reconnaître,  a  montré  que  l'opinion  de 
Kœuig  et  de  K  ramer  n  était  |ias  pariagée  par  tous  leurs 
collègues  et  IVtersen.  qui  mieux  que  tout  autre  a  le  droit 
de  compter  sur  les  avaulai^'s  de  la  section  susjpubienne.  n*a 
pas  craint  de  revenir  sur  son  opinion  de  Tannée  précédeute 
et  de  nettement  déclarer  qu  il  y  a  des  ca>  où  la  lithotritie 
doit  être  préférée.  Néanmoins  nuil^r%^  quelques  rares  adhé- 
sions plus  ou  moins  restrictives  à  la  lithotritie.  il  résulte  de 
kl  discus!>ion  elle-même,  ainsi  que  le  remarquait  on  des 
membres   de  rass4*nd>hv.  iiussenbauer  de    Prague,  que 
Ton  tend  en  Allenutgue  a  aKimloim^^r  1*^  broiement  pour 
revenir  a  la  lith«>tt)mie. 

I\uiisau  très  convaincu  dt'  la  lithotritie  qu'il  a  pratiquée 
12  fois,  le  chirunnen  de  Pni;;ue  fait  comme  tons  ses  coUè- 
gue>  une  larg^*  jKirt  à  la  laîlU:  et.  connue*  la  plupart  d'eutn* 
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eux,  n'accorde  à  la  section  sus-pubienne  que  des  indications 
restreintes. 

Ne  pouvant  aborder  en  ce  moment  la  comparaison  des 
tailles  sus-pubiennes  et  périnéales,  je  dirai  seulement  que 
les  difficultés  de  Textraction  des  gros  calculs  et  de  leur  mor- 
cellement, le  danger  des  homorrhagies,  la  possibilité  sou- 
vent démontrée  de  laisser  des  fragments  dans  la  vessie,  la 
difficulté  d'une  antiseptie  rigoureuse  dans  une  plaie  pro- 
fonde qu'aucun  artifice  ne  met  à  Tabri  du  contact  de 
l'urine,  me  paraissent  créer  à  celles-ci  une  infériorité  mani- 
feste. Elles  sont  en  tout  cas  particulièrement  dangereuses 
lorsque  la  prostate  est  très  développée  et  le  calcul  volumi- 
neux. 

Dans  ces  conditions  qui  constituent  précisément  Tune  des 
difficultés  de  la  lithotritie,  la  taille  hypogastrique  offre  au 
contraire  des  avantages  tout  spéciaux  que  j'ai  contribué 
à  démontrer,  mais  que  plusieurs  de  nos  compatriotes  ont  bien 
mis  en  évidence,  par  leurs  opérations  et  leurs  travaux.  Elle 
peut  se  faire  sans  risque  d'li(îmorrhagie,  sans  que  l'œil  du 
chirurgien  cesse  un  instant  de  guider  l'instrument  tran- 
chant et  se,  prête  complètement  à  l'emploi  d'une  antiseptie 
réelle. 

Sans  méconnaître  l'innocuité  particulière  des  tailles  pé- 
rinéales  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  et  les  indica- 
tions qu'elles  peuvent  conserver  même  dans  un  âge  plus 
avancé,  je  crois  cependant  que  ce  sera  entre  la  taille  hypo- 
gastrique et  la  lithotritie  rapide  que  se  fera  désormais  le 
parallèle  si  fréquemment  établi  autrefois  (Mitro  l(»s  diffén^n- 
tes  espèces  de  taille  et  la  lithotritie,  au  moins  pour  la 
grande  généralité  des  cas. 

Les  conditions  de  ce  parallèle  sont  rependant  chang(''(»s. 
Elles  le  sont  à  ce  point  que  les  chirurgiens  qui  songent  à 
rendre  à  la  taille  son  anci(»nne  suprématie  sont  obligés  de 
plaider,  non  pas  l'infériorité  de  la  lithotritie  bien  faite, 
mais  les  difficultés  de  son  application.  «  Il  y  a  partout  des 
pierres,  dit  textuellement  le  professeur   Kœnig,  mais  pas 


70«  firvox, 

partout  des  artistes  pour  les  broyer.  Cette  méthode  doit 
rester  presque  toujours  (Mitrtî  les  mains  de  quelques-uns,  ot 
les  autres  chirurgiens,  forts  de  Tantiseptie  et  qui  peuvent  faire 
le  diagnostic  d'un  calcul^  doivent  pouvoir  exécuter  ces  diffé- 
rentes tailles  pour  l'extraction  du  calcul.  » 

Je  n'ai  pas  à  faire  remarquer  que  le  diagnostic  de  la 
présence  et  du  volume  d'un  calcul  ne  peut  être  fait  que  par 
un  instrument  métallique  à  petite  courbure  et  qu'une  main 
adroite  et  exercée  est  certainement  nécessaire  pour  con- 
duire à  bien  cette  opération  délicate  et  souvent  dangereuse, 
et  que  s'il  est  toujours  possible  d'entrer  dans  la  vessie  et 
iX^xi  extraire  un  calcul, l'opération  de  la  taille  est  cependant 
semée  d'écueils  fort  dangereux,  que  les  habiles  seuls 
savent  éviter,  que  la  taille  comme  la  lithotritie  ne  souffre 
guère  que  l'on  commette  des  fautes  môme  sous  le  couvert 
de  l'antiseptie,  et  que  longtemps  aussi,  on  a  pu  accuser  la 
taille  de  rester  entre  les  mains  de  quelques-uns,  qui  étaient 
des  lithotomistes  de  profession.  La  taille  n'en  est  pas  moins 
(»ntréc  dans  le  domaine  commim  de  la  chirurgie.  On  ne  la 
cultive  que  si  Ton  sait  acquérir  une  véritable  habileté, 
mais  il  me  paraît  difficile  de  discuter  le  degré  nécessaire 
pour  aborder  telle  ou  telle  partie  de  cet  art.  N'est-ce  pas  la 
difficulté  môme  de  son  exercice  qui  en  constitue  l'attrait 
principal  et  qui  nous  attache  à  lui  par  des  liens  d'autant 
plus  forts  que  nous  lavons  plus  longtemps  pratiqué? 

La  qu(?stion  est  plus  tangible,  car  il  ne  s'agit  que  de  dis- 
enter des  faits,  de  chercher  ce  qu'ils  nous  apprennent  et  ce 
([u'ils  nous  autorisent  à  faire  dans  le  traitement  des  calcu- 
leiix.  Ce  serait  nier  l'évidence  que  de  méconnaître  les  diffi- 
•nltés  de  la  lithotritie  et  s'exposera  compromettre  l'opéra- 
tion ainsi  que  ceux  qu'elle  peut  si  utilement  servir.  Ce 
serait  (mi  outre  perpétuer  une  confusion  qu'il  importe  de 
dissiper.  La  lithotritie  n'est  en  réalité  difficile  que  dans  cer- 
tains cas,  elle  est  au  contraire  d'une  exécution  simple  dans 
|es  c(mditions  habituelles.  C'est  à  préciser  ces  conditions 
que  nous  allons  nous  appliquer.  Xous  arriverons  ainsi  h 
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pratiquement  poser  ses  indications  et  ses  contre-indica- 
tions. Nous  espérons  démontrer  que  le  broiement  est  lopéra- 
tion  de  choix  dans  le  traitement  de  la  pierre  et  nous  pensons 
qu  elle  a  donné  d'assez  beaux  gages  à  la  chirurgie  pour  qu'il 
ne  puisse  plus  être  question  ni  d'en  abandonner  ni  d'en 
limiter  systématiquement  l'usage.  Et  pour  que  notre  ma- 
nière de  voir  soit  tout  d'abord  nettement  affirmée,  nous 
reconnaissons  non  seulement  qu'il  est  des  cas  où  la  taille 
s'impose,  mais  qu'il  est  des  conditions  où,  bien  que  possible 
et  suivie  de  beaux  succès,  lalithotritie  exige  une  expérience 
particulière.  Nous  venons  d  y  faire  allusion,  et  nous  nliési- 
tons  pas  à  dire  que  dans  ces  circonstances  on  ne  saurait 
trop  hautement  approuver  les  chirurgiens  qui  donne- 
raient en  toute  conscience  leurs  préférences  à  la  taille. 
Nous  pensons  aussi  que  dans  tous  les  autres  cas,  qui  fort 
heureusement  constituent  la  très  grande  majorité,  il  est  du 
devoir  de  tous  les  chirurgiens  de  faire  bénéficier  les  malades 
de  l'opération  si  simple  et  si  sûre  de  la  lithotritie  et  nous  ne 
doutons  pas  qu'ils  soient  tout  naturellement  port('s  à  étendre 
peu  à  peu  le  cercle  de  ses  applications,  jusqu'aux  limites 
où  la  taille  devient  la  seule  voie  de  salut  pour  le  malade. 

La  proportion  de  ces  cas  ne  peut  s'établir  puisque  chacun 
suivant  ses  préférencc^s  ou  ses  habitudes  inclinera  un  peu 
plus  facilement  vers  lune  ou  l'autre  opération.  Pour  mapart 
et  en  ne  remontant  qu  au  milieu  de  l'année  1 878,  c'est-à-dire 
au  moment  même  où  j'ai  commencé  à  pratiquer  lalithotritie 
rapide,  que,  seule,  je  veux  examiner  aujourd'hui,  sur  678 
opérés  je  nai  fait  usage  de  la  taille  que  31  fois. 

Sur  ces  31  tailles  j'ai  employé  42  fois  la  taille  périnéale 
et  19  fois  la  taille  hypogastrique.  Les  tailles  périnéales 
m'ont  donné  7  guérisons  et  5  morts,  soit  41,  6  p.  100;  les 
tailles  hypogastriques  10  guérisons  et  9  morts,  soit  48,9 
p.  100.  Il  semble  donc  que  la  taille  périnéale  l'emporte  sur 
l'hypogastrique  au  point  de  vue  de  la  mortalité.  L'analyse 
des  faits  démontre  aisément  le  contraire.  Sur  les  7  guéri- 
sons de  tailles  périnéales  il  y  a  3  cas  qui  appartiennent  à 


710  GUYOX. 

des  sujets  de  45,  17  ot  21  ans.  Or,  toutes  les  statistiques 
de  taille  ont  depuis  longtemps  prouvé  la  bénignité  de  cetti^ 
opération  chez  les  jeunes  sujets  qui  guérissent  malgré  lo 
volume  quelquefois  considérable  du  calcul,  tandis  que  sa 
gravité  s'accroît  dans  de  terribles  proportions  avec  Tàge  ot 
surtout  avec  le  volume  de  la  pierre.  La  taille  hypogastriquo 
atténue  grandement  les  difficultés  de  l'extraction,  on  peut 
même  dire  qu'à  moins  d'un  volume  exagéré  elle  les  annule 
ot  parmi  les  malades  que  la  taille  hypogastrique  m'a  permis 
de  guérir  il  en  est  qui  eussent  à  peu  près  infailliblement 
succombé  à  l'extraction  par  le  périnée.  Néanmoins  les  ré- 
sultats de  la  taille  hypogastrique  elle-même  sont  influencés 
par  le  volume  de  la  pierre. 

Dans  un  travail  publié  par  un  jeune  chirurgien  d'avenir, 
l'un  de  nos  prosecteurs  les  plus  distingués,  M.  Tuffier  (1) 
après  avoir  réuni  les  cas  de  taille  sus-pubienne  publiés 
jusqu'à  ce  moment  et  montré  que  sur  120  cas  la  mortalité 
était  de  27  p.  100,  dresse  un  tableau  destiné  à  étudier  la 
proportion  des  cas  de  mort  par  rapport  au  volume  des  cal- 
culs (p.  371)  et  démontre  l'influence  très  évidente  de  lexcès 
do  volume.  Il  fait  en  même  temps  voir  que  le  petit  ou  le 
moyen  volume  des  pierres  qui  ne  dépassent  pas  30  grammes 
tout  on  ne  fournissant  pas  un  très  haut  coefficient  de  morta- 
lité donnent  encore  un  .chiff*re  de  18,35  p.  100,  chifl're 
beaucoup  plus  élevé  que  celui  de  la  mortalité  de  la  litho- 
trilie  rapide. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1882,  travail  im- 
portant et  justement  remarqué,  un  autre  do  mes  élèves,  le 
D'  Desnos,  a  réuni  dans  une  même  statistique  tous  les  cas 
de  lithotritie  rapide  jusqu'alors  publiés  par  divers  opérateurs 
et  ne  trouve  pour  l'ensemble  qu'une  mortalité  de6,ll  p.  100 
(p.  233).  Cette  statistique  édifiée  avec  les  matériaux  fournis 
par  4o  chirurgiens  pouvait  déjà  montrer  que  l'opération  était 
accessible  à  un  grand  nombre  de  mains  et  n'en  souff"rait  pas 

\)  De  la  taille  hyp.  Ann.  des  mal.  dea  org.  r/f^nif.o-urinaires,  188i. 
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dans  s(»s  résultats.  Un  travail  de  cette  nature  donnerait  au- 
jourdluii  nn  bien  autre  chiffre  d'opérations  car  d^s  Tannée 
suivante  un  de  nos  très  distingués  collègues,  M.Kirmisson, 
que  j'ai  également  eu  la  bonne  fortune  de  compter  au 
nombre  de  mes  internes,  ajoutait  à  celles  de  M.  Desnos  les 
obsemitions  de  lithotritie  rapide  fournies  par  14  de  nos 
compatriotes. 

En  donnant  maintenant  les  résultats  bruts  de  ma  statis- 
tique personnelle  qui  dans  son  ensemble  accuse  5,2  p.  100 
de  mortalité,  soit  34  morts  sur  647  opérés,  je  crois 
utile  de  remarquer  que  les  statistiques  nombreuses  ne  sont 
pas  celles  qui  donnent  toujours  les  meilleures  chances  de 
chiffres  minimes  de  mortalité.  Elles  souffrent  forcément  des 
séries  malheureuses  qui  tout  à  coup  viennent  modifier  une 
longue  suite  d'heureux  résultats.  C'est  ainsi  que  lorsque 
M.  Tuffier  publiait,  en  1884,  son  travail  sur  la  taille  hypogas- 
trique  il  pouvait  relever  sur  les  registres  de  mon  service 
82  observations  donnant  comme  mortalité  brute  3,53  p.  100, 
et  qu'un  autre  de  mes  internes  M.  Jamin,  dans  un  intéres- 
sant travail  sur  la  lithotritie  rapide  appliquée  au  traitement 
des  calculs  volumineux  publiés  au  commencement  de 
l'année  1883,  pouvait  puiser  à  la  même  source  une  série  de 
42  opérations  avec  un  seul  décès  soit  2,37  p.  100  de  mor- 
talité. On  m'accordera,  je  pense,  que  ces  chiffres  sont  déjà 
assez  importants  pour  permettre  de  baser  une  appréciation. 

Il  est  d'ailleurs  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails 
sur  les  causes  qui  ont  déterminé  la  mort  de  mes  opérés.  Ce 
sera,  je  crois,  la  manière  la  plus  simple  de  poser  et  de  dis- 
cuter les  indications  et  les  contre-indications.  MM.  Desnos 
et  Kirmisson  ont  déjà  fait  ce  départ  pour  les  296  cas  de  ma 
pratique  publiés  dans  leurs  thèses  et  montré  l'influence  de 
l'opération  elle-même  et  de  l'état  antérieur  de  l'appareil 
urinaire.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  leur 
intéressante  et  consciencieuse  discussion. 
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II 


Dans  les  20  décès  dont  j'ai  aujourd'hui  à  analyser  les 
causes,  je  relèverai  d'abord  Tâge  de  trois  des  malades  qui 
avaient  81,  83,  86  ans.  Je  le  signale  parce  que  tous  trois 
ont  succombé  rapidement,  et  les  deuxderniers  inopinément, 
sans  accident  particulièrement  imputable  à  l'état  de  leur 
appareil  urinaire.  Tous  deux  avaient  d  ailleurs  de  fort  gros 
calculs  et  chez  le  malade  do  86  ans  ils  étaient  à  la  fois  gros 
et  nombreux.  Je  l'avais  sondé  6  ans  auparavant  et  averti  de 
la  présence  do  pierres  multiples.  Ce  nVst  que  lorsqu'il  fut 
vaincu  par  la  souffrance  que  j'en  entendis  de  nouveau  parler, 
et  ce  ne  fut  qu'après  m'être  muni  de  lavis  de  notre  collègue 
le  professeur  Potain  que  je  consentis  à  tenter  de  le  délivrer 
(le  ses  souffrances.  Les  deux  autres  étaient  aussi  des  calcu- 
loux  d'ancienne  date  que  leur  état  de  souffrances  décida 
également  sur  le  tard.  Quoi  qu'il  en  soit  et  malgré  plusieurs 
succès  obtenus  antérieurement  chez  des  malades  d'un  âge 
semblablcî,  je  me  suis  demandé  si  la  secousse  opératoire 
n  avait  pas  été  la  véritable  cause  de  la  mort  et  s'il  ne  serait 
pas  iiuli(|ué  d'agir  sans  chloroforme,  h  laide  de  séances 
courU's  (»t  n''pétées  lorsque  Ion  est  en  présence  de  vieillards 
aussi  rtgi»s.  Le  volume  des  calculs  s  y  serait  opposé  dans  ces 
trois  cas  (»t  je  n'avais  d'autre  alternative  que  de  les  laisser 
sirccoinber  ou  de  Ws  exposer  aux  dangers  d'une  opération 
«|ue  l(»ur  Ag(^  rendait  périlleuse.  Je  dus  choisir  ce  dernier 
parti,  et  j'obéissais  ainsi  non  seulement  aux  nécessités  de 
la  situation,  mais  au  désir  de  l'entourage,  à  celui  des  ma- 
hides  et  k  l'avis  de  mes  confrères,  (hi  ne  peut  dans  la  pra- 
tique avoir  pour  objectif  la  création  et  hi  conservation  d'une 
belle  statistique. 

J  étais  d'ailleurs  encouragé  par  des  succès  antérieurs  ob- 
tenus chez  8  opérés  âgés  de  80  à  85  ans  et  par  cet  autre  fait 
digne  de  remarque  que  parmi  tous  les  autres  décédés,  un 
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seul,  celui  du  n°  73  du  tableau  de  M.  DesiioF  avait  82  ans  et 
<|ue  parmi  mes  8  autres  opérés  tous  avaient  supporté»  sans 
îiceidents  particuliers  le  chloroforme  et  l'opération.  L  un 
d'eux,  âgé  de  82  ans,  avait  même  été  chloroformé  deux  fois 
à  43  jours  d'intervalle  ^ un  vieux  prêtre  de  83  ans,  porteur 
d'vin  calcul  de  o  centimètres,  a  supporté  une  séance  de 
o5  minutes  et  guérit  en  13  jours,  enfin  un  opéré  de  80  ans 
qui  porte  un  nom  médical  connu,  pouvait  commencera  se 
lever  le  troisième  jour.  En  somme  sur  11  opérés  de  80  à 
86  ans  j'ai  eu  4  morts.  Cela  constitue,  à  la  vérité,  une  mor- 
talité élevée,  mais  qui  autorise  cependant  à  agir  par  la  litho- 
tritie  rapide  quaiul  les  circonstances  y  obligent.  Je  ne  con- 
seillerais pas,  en  effet,  d'opérer  un  calculeux  Agé  de  plus 
de  80  ans,  qui  tolérerait  aisément  son  calcul,  j'ai  eu  l'occa- 
sion d  agir  ainsi  dans  trois  cas.  Si  le  petit  volume  de  la  pierre 
permettait  un  traitement  relativement  rapide,  par  la  litho- 
tritie  ancienne  qui  peut  se  faire  sans  chloroforme  et  pour 
ainsi  dire  sans  secousse  opératoire,  je  serais  disposé  à  con- 
seiller de  préférence  cette  opération.  Personne,  je  le  crois, 
ne  voudrait  discuter  pour  des  hommes  de  cet  Age  l'indica- 
tion de  la  taille.  La  lithotritie  à  séances  prolongées  sous  le 
chloroforme  ou  le  broiement  à  courtes  séances  sans  anes- 
thésie  est  donc  l'opération  de  choix  dans  un  Age  très 
avancé.  Et  s'il  fallait  ajouter  une  preuve  à  celles  que 
nous  venons  de  fournir  nous  la  trouverions  dans  ce  fait 
que  de  71  A  80  ans  les  calculeux  sont  nombreux  et  que  leur 
mortalité»  n'est  pas  plus  éhîvée  que  celle  des  autres  ag(»s.  Ou 
sait  qu'il  n'en  est  pas  de  môme  pour  la  tîiille  ou  tout  au 
moins  pour  les  tailles  périnéal(»s. 

(hi  sait  aussi  que  dans  cette  pr»riode  de  la  vie  qui  s  étend 
(le  60  h  70  ans  et  surtout  de  70  a  80,  toutes  les  opérations 
sont  à  redouter  et  que  les  chances  de  mortalité  sont  d  au- 
tant plus  grandes  que  lopération  est  plus  importante. Nous 
adoucissons  certainement  le  pronostic  grAcc  aux  moyens 
dont  nous  disposons  actuellement  pour  assurer  l'hémostase 
primitive  et  consécutive  et  à  la  grande  simplification  que 
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les  pansements  antiseptiques  apportent  aux  suites  des  opé- 
rations. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  se  confornne 
aux  lois  de  la  chirurgie  en  épargnant  aux  malades  d  un  âge 
avancé  l'application  de  Tinstrument  tranchant.  Or-  c'est 
dans  ces  conditions  que  nous  avons  à  traiter  les  calculeux. 
J'emprunte  à  M.  Desnos  l'étude  de  Tage  des  opérés  faîte 
sur  210  cas  où  le  nomhre  des  années  a  été  spécifié,  et  je 
trouve  près  des  deux  tiers  (186)  compris  entre  51  et  80, 
et  sur  ces  186,  81  de  60  à  70  et  79  de  71  à  80,  soit  :  120  cas 
sur  186.  C'est  donc  bien  dans  la  période  dangereuse  de 
la  vie,  au  point  de  vue  opératoire  et  à  bien  d'autres,  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  choisir,  pour  le  traitement  des  calcu- 
leux, la  méthode  opératoire  qui  peut  le  mieux  sauvegar- 
der leurs  intérêts. 

Voyons  maintenant  le  rôle  qu'a  pu  jouer  le  volume  on 
Textréme  multiplicité  des  calculs  sur  la  terminaison.  C'est 
un  côté  de  la  question  qu'il  importe  d'examiner  avec  le  plus 
grand  soin  au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-in- 
dications. Le  gros  volume  ou  la  très  grande  multiplicité  des 
calculs  peuvent  en  effet  rendre  la  lithotritie  difficile;  en 
tout  cas  ils  obligent  à  faire  subir  aux  malades  des  séances 
particulièrement  prolongées.  On  sait  que  la  durée,  môme 
excessive  des  séances,  n'a  pas  une  influence  prépondérante 
sur  l'issue  du  traitement.  Les  observations  américaines  et 
anglaises  Tout  très  souvent  prouvé  ;  les  chirurgiens  sont 
autorisés  à  l'heure  actuelle  à  prolonger  l'acte  opératoire, 
aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire  pour  obtenir  l'entier 
débarras  de  la  vessie.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  d'utiliser  les  du- 
rées exceptionnelles.  Ma  plus  longue  séance  a  été  de 
1  h.  35  min.  dont  70  minutes  pour  le  broiement  el 
25  pour  l'évacuation.  J'ai  eu  quelquefois  des  séances  d'une» 
heure  mais  la  moyenne  de  durée  relevée  d'après  l'ensemble 
(les  chiffres  donne  24  minutes.  Cependant  les  séances  de 
une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure  ne  sont  pas  rares 
et  les  malades  les  supportent  sans  inconvénient.  Il  est  aisé 
(le  pr(»voir  que  si  la  prolongation  des  manœu\Tes  régulières 
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facilement  exécutées  est  la  plupart  du  temps  sans  inconvé- 
nient, il  peut  n'en  être  plus  de  môme  lorsque  Topérationne 
marche  que  péniblement,  parce  que  les  manœuvres  sont 
laborieuses  ou  difficiles.  L'expérience  prouve  en  effet  qu'il 
ne  faut  pas  redouter  les  manœuvres  prolongées  mais  les 
manœuvres  pénibles. 

Il  ne  suffit  donc  pas  que  le  broiement  soit  possible  pour 
que  la  lithotritie  soit  appliquée,  il  faut  qu'elle  puisse  être 
aisément  menée  jusqu'au  bout  à  l'aide  de  manœuvres  métho- 
diques et  régulières.  Il  y  a  par  conséquent  des  cas  où  l'expé- 
ri(»nce  déjà  grande  de  ces  manœuvres,  et  par  cela  même 
1  habileté  particulière,  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  où  le 
choix  entre  la  taille  et  le  broiement  par  les  voies  natu- 
relles doit  être  discuté  avec  le  plus  grand  soin  malgré  la 
possibilité  démontrée  de  la  lithotritie.  Pour  que  ce  débat 
soit  pratiquement  dirigé,  il  est  de  toute  nécessité  de  le  cir- 
conscrire. Bien  que  je  n'ignore  pas  que  quelques  chirur- 
giens ont  pu  dépasser  les  limites  que  j'ai  atteintes,  je  crois 
pouvoir  me  permettre  de  ne  me  servir  que  de  mes  observa- 
tions ;  elles  me  paraissent  donner  une  idée  suffisante  de  ce 
qui  est  devenu  possible,  grâce  à  la  méthode  moderne. 

Si  l'on  ne  tient  compte  que  du  volume,  nous  voyons  que 
c'est  à  8  centimètres,  5  centimètres  et  demi,  et  bien  excep- 
tionnellement à  6  centimètres,  que  se  pose  la  limite  du  pos- 
sible, dans  le  broiement.  Os  cas,  que  j'ai  souvent  désignés 
sous  le  nom  de  cas  limites^  peuvent  cesser  d'être  justiciables 
du  broiement  par  l'extrême  dureté  du  calcul.  Or  la  dureté 
de  la  pierre  et  son  volume  sont  souv(»nt  connexes.  J'ai  déjà 
eu  l'occasion  de  le  montrer  dans  un  mémoire  sur  la  taille 
hypogastrique  publié  en  1883  (1),  la  résistance  aux  instru- 
ments broyeure  devient  d'autant  plus  grande  que  le  volume 
du  calcul  augmente.  La  limite  que  nous  cherchons  à  établir 
sera  donc  le  plus  souvient  fixée  par  les  dimensions  de  8  à 
6  centimètres ,  la  faible  consistance  due  à  la  nature  phos- 

(1)  Ann.  (k'H  mal.  desoiff,  f/cnito-urinaires. 


71(5  GUYON. 

phatique  pourra  peut-être   exceptionnellement  permettre 
d'aller  un  peu,  mais  très  peu  au  delà. 

La  dureté  n'est  pas  le  seul  obstacle  que  le  volume  de  la 
pierre  apporte  à  la  lithotritie.  A  la  résistance  qu'une  pierre 
volumineuse  oppose  à  l'instrument  se  joint  la  difficulté  de 
la  saisir.  C'est  une  vérité  qui  a  force  d'axiome,  pour  tous  les 
chirurgiens  habitués  aux  manœuvres  de  la  lithotritie,  que 
toute  pierre  .volumineuse  n'est  que  difficilement  saisie  ou 
peut  être  insaisissable.  J'ai  également  constaté  (|ue  la  forme 
du  calcul  est  une  cause  de  difficulté  de  la  saisie.  Les  pierres 
j)hites  et  lisses  peuvent  échapper  au  lithotriteur  et  j  ai  pu- 
blié un  cas  de  cette  nature  dans  mon  mémoire  sur  la  taille 
hypogastrique  ;  ces  cas  sont  d'ailleurs  fort  rares.  Dès  que  la 
pierre  a  éclaté,  les  manœuvres  jusque-là  difficiles  redevien- 
nent aussi  simples  que  dans  les  cas  ordinaires.  C'est  donc  à 
la  préhension  du  calcul  encore  entier  que  se  limitent  Ie^ 
difficultés  du  broiement  des  grosses  pierres  et  c'est  dans  la 
longueur  de  la  séance  que  se  trouvent  leurs  inconvénients. 
Si  d'autres  contre-indications  que  celles  du  volume  et  de  la 
consistance  ne  se  présentent  pas,  le  chirurgien  pourra  donc 
attaquer  avec  sécurité  des  pierres  volumineuses  c  est-à- 
dire  des  pierres  de  8  à  6  centimètres  de  diamètre.  Il  devra 
néanmoins  plus  que  jamais  tenir  compte  des  autres  contre- 
indications  et  leur  accorder  d'autant  plus  de  valeur  qu'il 
aura  affaire  à  une  pierre  plus  volumineuse. 

C'est  ce  que  démontre  l'étude  des  faits.  Sur  les  20  cas 
de  morts  dont  nous  examinons  les  causes,  nous  voyons  que 
12  opérés  avaient  des  pierres  uniques  volumineuses,  variant 
de  4  et  demi  à  6  centimètres,  des  pierres  grosses  et  multi- 
ples, ou  des  pierres  moyennes  et  petites  réunies  en  nombre 
très  considérable  et  remplissant  pour  ainsi  dire  la  vessie. 
L'un  était  diabétique,  un  second  et  un  troisième  très  âgés. 
86  ans  et  82  ans;  ces  trois  opén»s  moururent  sans  présenter 
les  signes  habituels  des  lésions  graves  de  l'appareil  urinairc. 
Le  diabétique  eut  un  érisypèle  qui  devint  gangreneux  et  qui 
eut  le  pré(mce  pour  point  de  départ  sans  la  moindre  infil- 
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tratioii.  Il  est  permis  de  penser  que  le  volume  de  la  pierre  et 
par  cela  même  Timportance  de  Tacte  opératoire  sont  deve- 
nus, chez  le  diabétique  comme  chez  nos  sujets  très  âgés,  les 
causes  déterminantes  de  la  mort  en  raison  des  conditions 
offertes  par  les  malades.  J'ai  en  effet  opéré  maintes  fois 
des  diabétiques  porteurs  de  calculs  petits  ou  moyens  et  je 
les  ai  vus  guérir  dans  les  conditions  habituelles  c'est-à-dire 
sans  accidents.  Je  montrais  à  l'instant  que  j'ai  pu  également 
opérer  des  vieillards  de  80  ans  et  au-dessus  et  obtenir  la 
guérison  lorsqu'ils  n'étaient  pas  particulièrement  affaiblis 
ou  n  avaient  pas  de  calculs  trop  volumineux,  deux  d  entre 
eux  ont  même  pu  supporter  de  longues  séances.  Les  neuf 
autres  succombèrent  manifestement  à  des  néphrites  avec 
ou  sans  cystite. 

Si  nous  recherchons  tout  d'abord  quelle  fut,  à  cet  égard, 
l'intluence  du  volume  ou  du  nombre  des  calculs,  nous 
voyons  que  la  mortalité  de  beaucoup  la  plus  forte  est  pour 
les  cas  de  calculs  multiples  ou  très  nombreux.  Sur  6  mala- 
des nous  avons  (Mi  3  décès  et  si,  chez  deux  d'entre  eux,  il  y 
avait  des  lésions  qui  peuvent  rendre  compte  des  accidents, 
lun  d  eux,  malgré  une  anémiation  considérable  due  à  un 
flux  hémorrhoïdal  excessif  et  prolongé  et  à  un  âge  d<'»jù 
avancé,  7G  ans,  n'offrait  rien  de  particulier  du  côté  de  lap- 
pareil  urinaire.  La  vessie  renfermait,  il  est  vrai,  une  quan- 
tité hivraisemblable  de  calculs  du  volume  d'une  noisette  et 
au-dessous  ;  la  séance  fut  longue  et  l'évacuation  ne  put  ètn? 
absolument  complète.  Il  succomba  au  8°  jour  après  avoir 
présenté  des  symptômes  de  cystite  et  de  néphrite. 

Ce  cas  a  d  autant  plus  vivement  fixé  mon  attention  que 
j'ai  souvent  observé  des  accidents  fébriles  ou  des  retours  do^ 
coliques  néphrétiques  chez  les  malades  qui  portent  dans 
leur  vessie  des  calculs  très  nouibreux  et  de  faible  volume 
alors  même  que  leur  nombre  n'est  point  excessif  comme 
dans  le  eus  que  je  signale  en  ce  moment.  Chez  ces  malades 
l'origine  n'male  des  concrétions  est  manifeste  et  la  ponte  ré- 
pétée (jui  les  amène  dans  la  vessie  a  lieu  le  plus  souvent 
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sans  coliques  néphrétiques.  Les  uretères  sont  larges,  les 
bassinets  dilatés  et  souvent  encore  habités  par  des  calculs 
dont  l'opération  détermine  quelquefois  la  descente  sous 
rinfluence  probable  de  lexcitation  apportée  à  la  vessie  et 
par  action  réflexe  aux  reins.  Aussi  ai-je  l'habitude  d'être 
particulièrement  sévère  dans  ces  cas  malgré  la  très  grande 
simplicité  de  lopération  et  non  seulement  suis-je  rigou- 
reux sur  les  précautions  antiseptiques,  mais  sur  toutes  les 
mesures  d'hygiène  et  de  régime  dans  les  jours  qui  suivent 
la  lithotritie.  Mais  lorsqu'il  y  a  énorme  accumulation ,  le 
broiement  quoique   facile   nest   plus   simple.  L'immense 
quantité  de  fragments  oblige  à  des  introductions  répétées 
d'instruments  évacuateurs  ou  broyeurs.  Dans  un  cas  récent 
j  ai  recueilli  assez  de  fragments  pour  qu'après  dessiccation 
absolue,  leur  poids  fût  de  plus  de  100  grammes  et  Ton 
sait  quelle  quantité  de   poussière  est   forcément  perdue 
lorsque  Ion  pousse,  comme  je  le  fais  toujours,  le  broiement 
à  ses  dernières  limites,  (je  malade  a  guéri  en  15  jours,  mais 
il  aeu  pendant  5  jours  38  à  39''  de  température  ce  qui  ne  s  ob- 
serve jamais  dans  les  cas  habituels.  Quelleque  soit  la  tenta- 
tion qui  s  offre  de  broyer  dans  ces  cas  où  la  préhension 
des  calculs  est  si  facile,  il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes 
et  bien  qu'il  faille  opérer  par  la  lithotritie  tant  qu'il  n'y  a 
pas  quantité  excessive,  il  serait  à  mon  avis  très  sage  de  pré- 
férer la  taille  lorsque  la  vessie  est  par  trop  encombrée,  dd 
excès  de  quantité  est  d'ailleurs  rare,  je  ne  lai  rencontré  à 
ce  degré  que  chez  les  deux  malades  dont  je  viens  de  parler 
chez  le  malade  de  86  ans  dont  les  calculs  étaient  à  la  fois 
très  gros  et  très  nombreux  et  dans  une  autopsie  faite  dans  le 
l^ervice  de  notre  ancien  et  éminent  collègue,  le  professeur 
Lasèguc.  La  pièce  figure  dans  ma  collection  de  l'hôpital 
jNecker. 

Recherchant,  maintenant,  quels  sont  les  accidents  im- 
putables aux  seules  dimensions  du  calcul,  nous  voyons  que 
dans  nos  autres  décès  cette!  influence  semble  prépondérante 
dans  deux  cas.  Il  s'agit  de  deux  malades  qui  ont  succombé 
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très  rapidement  le  troisième  jour,  après  avoir  présenté 
contre  l'habitude,  dès  le  premier  jour,  une  lièvre  àtempéra- 
ture  élevée.  Les  dimensions  des  pierres  n'étaient  cependant 
pas  excessives,  chez  l'un  elle  mesurait  4  centimètres,  et 
chez  l'autre  4  1/2.  Mais  elles  étaient  foii;  dures  et,  chez  l'un 
et  l'autre,  le  broiement,  sans  être  pénible,  avait  duré  20  mi- 
nutes pour  le  premier  et  45  minutes  pour  le  second.  Ce  der- 
nier chiffre  sort,  vous  le  voyez,  de  la  moyenne,  et  bien  que 
chez  l'un  et  l'autre  malade  il  y  eût  de  la  néphrite  interstitielle, 
j'ai  trop  souvent  rencontré  cet  état  du  rein  sans  que  l'opé- 
ration en  ait  souffert  dans  ses  suites,  pour  ne  pas  penser 
que  des  séances  moins  importantes  auraient  pu  changer  du 
tout  au  tout  le  résultat. 

Chezlessix  derniers,  d'autres  conditions,  capables  d'ajou- 
ter aux  difficultés  de  la  lithotritie,  se  joignaient  au  volume 
des  pierres  ou  à  leur  multiplicité.  Prostate  très  volumi- 
neuse et  sérieuses  difficultés  de  cathétérisme  chez  l'un,  ves- 
sie douloureuse  chez  trois,  état  goutteux  grave,  coliques 
néphrétiques  intenses  et  répétées  chez  un,  cystite  et  âge 
avancé  chez  le  sixième. 

Nous  dirons  de  suite  que  ce  dernier  malade,  auquel  nous 
avions  réclamé  l'autorisation  de  faire  la  taille,  le  cas 
échéant,  eût,  malgré  ses  77  ans  et  le  volume  de  la  pierre 
qui  dépassait  5  centimètres ,  les  suites  opératoires  les  plus 
simples,  que  la  convalescence  fut  régulière  et  rapide  et  que 
la  guérison  paraissait  certaine,  lorsqu'un  refroidissement 
détermina  un  mois  après  une  néphrite,  à  laquelle  il  suc- 
comba. Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  se  demander  si  la  taille  eût 
donné  un  meilleur  résultat,  car  les  résultats  de  l'opération 
auraient  pu  à  la  rigueur  permettre  d'exonérer  la  lithotritie  de 
ce  décès.  Ces  réflexions  peuvent  être  faites  pour  le  goutteux 
qui,  après  avoir  subi  le  broiement  de  deux  calculs  de  3  cen- 
timètres dans  une  même  séance  et  être  entré  en  convales- 
cence, futatteintle  quinzième  jour  d'une  colique  néphrétique 
bientôt  suivie  de  lièvre,  et  qui  succomba  le  vingt-cin- 
quième jour  à  une  néphrite.  J'aurai  tout  à  l'heure  l'occa- 
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sion  do  revenir  s;ir  ces  rappels  de  coliques  nép1ii*eti<|ues 
qui  quelquefois  succèdent  à  l'opération  et  qui  presque  tou- 
jours détenninent  de  sérieux  accidents.  Je  me  contenterai 
pour  le  moment  de  remarquer  ({u  une  opération  sanglanti' 
n'aurait  vraisemblablement  eu  aucune  chance  de  succès  sur 
un  diathésique  aussi  profondément  atteint. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  quatre  malades,  |>orteurs 
de  calculs  gros  ou  très  nombreux,  dont  il  me  reste  à  parler. 
Ca  sont  des  cas  pour  lesquels  il  convient  de  se  demander 
si  la  taille  n'eût  pas  été  l'opération  de  choix. 

Le  malade,  qui  portait  à  la  fois  un  gi*os  calcul  de  près  de 
(}  ctMitimètres  et  chez  lequel  je  rencontrai  de  l'éellos  diffi- 
cultr^s  de  cathétérisme,  est  de  ceux  que  la  taille  peut  à  l>on 
droit  réclamer.  Je  l'opérai  en  pn*sence  du  secrétaire  géné- 
ral de  notre  congrès,  M.  le  professeur  agrégé  Pozzi,  et 
']{*.  pus  complètement  faire  le  broiement  et  Tévacuation. 
Déjà  j  ai  eu  Toccasion  de  citer  ce  cas,  en  parlant  de  la  du- 
rée des  séances,  c'est  la  plus  longue  de  toutes  celles  que  j'ai 
pratiquées;  elle  a  duré  1  h.  38  minutes.  Le  malade  qui, 
d  ailleurs,  était  déjà  atteint  de  pyélo-néphrite  suppurée,  suc- 
comba à  l'aggravation  des  lésions  rénales,  le  cinquième 
jour.  Il  redoutait  à  ce  point  l'intervention  chirurgicale  san- 
glante que  je  dus  ne  pas  reculer  devant  les  difficultés  de 
cette  lithotritie,  mais  malgré  son  complet  résultat,  je  ne 
saurais  conseiller  de  ne  pas  songer  à  la  taille  lorsque  la 
prostate  rend  le  catluîtérisme  difficile  et  que  le  calcul  est 
volumineux.  La  taille  hypogastrique  serait  alors  l'opération 
de  choix. 

Kn  serait-il  de  même  dans  les  trois  cas  dont  il  me  reste 
à  parler.  Au  volume,  à  la  multiplicité  des  calculs  s'ajou- 
tait Tétat  douloureux  de  la  vessie,  c'est-à-dire  cet  état  si 
particulièrement  rebelle  à  toutes  médications  calmantes, 
qui  se  rencontre  chez  des  malades  de  diverses  catégories, 
et  dont  la  cystite  reconnaît  des  causes  fort  différentes.  La 
cystite  douloureuse  s'observe  chez  les  calculeux,  mai»  ne 
leur  est  jms,  tant  s'en  faut,  particulière,  toujours  est-il  que 
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les  contractions  incessantes  de  la  vessie  que  rien  n'arrive  à 
modérer  et  qui  déterminent  une  véritable  contracture, 
constituent  comme  dans  les  autres  variétés  Tun  de  ses 
symptômes  caractéristirpes.  Je  ne  puis  insister  sur  le  dia- 
gnostic de  cett(*  esp^ce  très  particulière  de  cystite  ;  je  me 
contenterai  de  dire  qu'elle  est  peu  fréquente  chez  les  eal- 
culeux  et  qu'il  importe  de  ne  pas  la  confondre  avc»c  la 
cystite  dont  les  accès  laissent  place  aux  accalmies  ou  aux 
atténuations,  et  que  la  lithotritie  guérit,  en  en  supprimant 
la  cause.  Chez  les  malades  auxquels  je  fais  allusion  à  pro- 
pos des  trois  d«*cès  que  j'analyse,  il  y  avait  en  réalité  deux 
états  patliologiques  connexes  fournissant  des  indications 
particulières.  Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  à  l'hôpital 
Necker,  le  30  janvier  dernier,  les  calculs  étaient  petits  et 
peu  nombreux.  La  séance  de  lithotritie  débarrassa  presque 
complètement  la  vessie  dans  laquelle  on  ne  retrouva  qu'un 
petit  calcul  du  volume  de  l'amande  d'une  noisette.  Cepen- 
dant la  douleur  ne  fut  jamais  calmée,  et  bien  que  le  nuilade 
demeurât  apyrétirpie,  aucune  amélioration  ne  se  produisit. 
Sous  l'influence  de  la  douleur,  survinrent  le  9  février  des 
accès  fébriles,  et  une  exhalation  sanguine  assez  abondante  : 
je  dus  tenter,  le  17,  la  taille  hypogastrique,  et  je  trouvai, 
le  lendemain,  le  malade  entièrement  soulagé,  délivré  de 
ses  douleurs  et  avec  des  uçin(»s  claires.  Il  succomba  néan- 
moins dans  la  nuit,  sans  nouveaux  incidents  et  l'autopsie 
ne  nous  révéla  rien  de  particulier. 

Ce  n'est  donc  pas  seulement  le  gros  volume  ou  la  grande 
multiplicitr»  des  calculs  qui  dans  ces  cas  fournissent  à  la 
taille  des  indications.  C'est  avant  tout  l'état  douloureux 
particulier  que  j'ai  cherché  à  délînir.  La  taille  me  paraît 
donc  indiquée  en  semblable  circonstance  et  il  va  sans  dire 
que  le  volume  des  pierres  ou  leur  multiplicité  ajoutent 
à  ces  indications.  Elles  y  ajoutent  d'autant  plus  que,  dans  ces 
cas,  le  chloroforme  n'agit  que  d'une  façon  incomplète  sur 
la  contractilitr»  vésicale  et  que  les  manœuvres  deviennent 
difficiles  toutes  les  fo^  que  l'anesthr'sie  cesse  d'être  abso- 
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lument  profonde.  Le  débarras  de  la  vessie  peut  donc  ne 
pas  toujours  être  obtenu  dans  ces  cas,  mais  le  fût-il,  il  ne 
suffit  pas,  il  faut,  comme  dans  toutes  les  autres  cystites  dou- 
loureuses, obtenir  la  suppression  physiologique  de  la  vessie. 

La  taille  hypogastrique,  ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  dé- 
montrer, réalise  de  la  façon  la  plus  complète  cette  suppres- 
sion ;  aussi  c'est  à  elle  que  j'ai  eu  recours  chez  ce  malade 
quoique  je  fusse  bien  certain  de  Textraction  presque  absolue 
des  calculs.  Cependant  Texcessive  sensibilité  de  la  vessie 
pourrait  être  dans  ces  cas  une  contre-indication  formelle  à 
la  section  sus-pubienne  et  obliger  à  suivre  la  voie  périnéale. 
Si  je  n'ai  pas  hésité  chez  ce  malade,  c'est  qu'il  était  âgé.  Ce 
qu'il  faut  en  effet  redouter,  ce  sont  les  excessives  et  violentes 
contractions  des  vessies  bien  musclées.  J'ai  démontré  que 
dans  ces  cas  la  vessie  se  rompt  mais  qu'elle  n'est  pas  rom- 
pue*  Comme  l'utérus  ce  n'est  pas  à  l'effort  mécanique  de 
la  distension  qu'elle  cède,  c'est  l'intensité  de  ses  contrac- 
tions trouvant  un  point  d'appui  sur  le  liquide  injecté  qui 
détermine  la  rupture.  L'histoire  des  ruptures  dans  la  taille 
hypogastrique  a  d'ailleurs  montré  que  dans  les  cas  rares  où 
elle  est  survenue,  il  s'agissait  de  sujets  jeunes  et  de  vessies 
très  douloureuses.  Ces  distinctions  ont  un  grand  intérêt  pra- 
tique car  si  la  taille  périnéale  pouvait  être  l'opération  de 
choix  dans  les  cas  où  les  pierres  étaient  très  nombreuses 
mais  de  petit  volume,  elle  eût  été  contre-indiquée  chez  le 
malade  qui  portait  derrière  une  grosse  prostate  une  pierre 
de  53  millimètres  de  diamètre. 

Les  six  cas  de  décès  qu'il  nous  reste  à  analyser  me  four- 
niront encore  des  éléments  de  discussion.  Nous  vous  de- 
mandons la  permission  d'attirer  tout  d'abord  votre  attention 
sur  quatre  d'entre  eux  qui  sont  morts  par  le  rein  sans 
qu'aucune  autre  cause  puisse  être  invoquée.  Le  rein  a  déjà 
joué  un  rôle  prépondérant  dans  les  décès  que  nous  venons 
d  analyser  et  comme  le  trouble  qu'apportent  à  ses  fonctions 
les  maladies  des  voies  urinaires  et  les  opérations  qui  leur 
conviennent  doit  être  la  grande  préoccupation  du  chirur- 
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gien,  il  est  d'autant  plus  nécessaire  d'accorder  une  valeur 
particulière  à  la  recherche  des  causes  qui  déterminent  ou 
aggravent  les  néphrites.  Ne  pouvant  traiter  accessoirement 
un  sujet  de  cette  importance  je  m'attacherai  à  rechercher 
quelle  en  a  été  la  cause,  dans  les  cas  où  nulle  autre  lésion 
n'a  contribué  à  la  terminaison  fatale. 

Déjà  j'ai  dû  vous  faire  remarquer  l'influence  funeste  des 
refroidissements  et  le  danger  qu'offre  à  cet  égard  la  trop 
grande  confiance  que  donne  aux  malades  la  convalescence 
rapide  qui  suit  presque  invariablement  le  débarras  de  la 
vessie  par  la  lithotritie.  C'est  encore  à  cette  cause  qu'il  faut 
attribuer  la  néphrite  mortelle  dont  fut  atteint  un  homme 
de  74  ans  lithotritie  dans  de  très  bonnes  conditions  pour 
une  pierre  unique  de  37  millimètres  qui  ne  nécessita  que 
dix  minutes  de  broiement  et  qui  crut  le  dixième  jour  pou- 
voir se  permettre  de  séjourner  dans  un  jardin.  Il  succomba 
trois  jours  après. 

J'ai  également  cité  un  cas  de  rappel  de  coliques  néphré- 
tiques  chez  un  goutteux  et  fait  voir  que  la  néphrite  en  avait 
été  la  conséquence.  C'est  ce  qui  se  produisit  également  chez 
un  opéré  de  67  ans  qui  ne  portait  que  de  petits  calculs 
moyennement  nombreux  dont  l'opération  fut  très  simple  et 
qui  se  rétablit  rapidement  mais  qui  le  12'  jour  fut  pris  do 
coliques  néphrétiques  et  succomba  le  19°. 

Mais  l'opération  peut  par  elle-même  comme  nous  l'avons 
vu  déjà  pour  deux  des  calculeux  porteurs  de  pierres  de  4  à 
4  centimètres  et  demi  déterminer  rapidement  une  néphrite 
ou  amener  l'exacerbation  de  lésions  antérieures.  Chez  un 
malade  de  55  ans,  porteur  de  pierres  multiples  peu  volumi- 
neuses, la  fièvre  parut  dès  le  premier  jour  et  la  mort  sur- 
vint le  6".  Des  fatigues  et  des  préoccupations  excessives 
avaient  précédé  l'opération  que  le  malade  avait  voulu  subir 
immédiatement  afin  de  pouvoir  reprendre  ses  travaux  dans 
le  plus  bref  délai  possible.  Ces  conditions,  que  nous  ne  sa- 
vons toujours  éviter,  peuvent  être  fâcheuses  et  si  la  prépa- 
ration locale  n'est  pas  toujours  nécessaire  pour  la  lithotri- 
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tio.  la  préparation  générale  et  en  particulier  le  repos  sont 
toujours  utiles  et  souvent  indispensables. 

Chez  le  quatrième  opéré,  la  néphrite  ne  survint  qu  au 
commencement  de  la  4*  semaine.  Le  malade  se  levait,  était 
déjà  sorti,  mais  ne  s'était  pas  refroidi.  Porteur  d  une  prostate 
assez  volumineuse  mais  qui  n'avait  aucunement  gêné  les 
manonivres  qui  furent  simples  et  quiledébarassèrentcom- 
plètem(»nt  d'un  calcul  de  3  centimètres,  ce  malade  fut  pris 
de  rétention  d'urine  qui  persista  et  l'obligea  à  répéter  les 
cathétérismes.  La  néphrite  eut  les  allures  de  la  forme  infec- 
tieuse et  il  faut  se  demander  dans  ce  cas  quel  rôle  la  sonde 
a  pu  jouer  dans  sa  production. 

Aurions-nous,  dans  ces  4  cas,  pu  éviter  par  l'emploi  de  la 
taille  les  accidents  rénaux  qui  ont  emporté  nos  malades? 
Rien  ne  permet  de  le  penser  car  rien  n'autorise  à  dire  que 
la  taille  met  à  l'abri  des  néphrites.  S'il  en  était  ainsi,  l'opéra- 
tion sanglante  aurait  à  supporter  une  bien  lourde  responsa- 
bilité», car  il  faudrait  mettre  complètement  à  sa  charge  les 
nombreux  décès  quelle  détermine.  Il  est  cependant  vrai 
que  le  repos  absolu  que  donne  à  la  vessie  son  complet  débar- 
ras réagit  de  la  façon  la  plus  favorable  sur  le  rein.  C'est 
môme  pour  cela  que  loin  d'être  contre-indiquée  par  les 
lésions  rénales  la  lithotritie  devient  le  meilleur  agent  de 
leur  apaisement  et  même  de  leur  guérison.  Elle  permet  en 
elfet  d  une  façon  complète  et  certaine  l'évacuation  de  la 
pierre,  elle  le  fait  en  réduisant  au  minimum  le  traumatisme 
opératoire.  La  taille  ne  saurait  donc  lui  être  préférée  que  si 
l'on  ne  pouvait  à  laide  du  broiement  par  les  voies  naturel- 
les débarrasser  facilement  et  complètement  la  vessie.  Or, 
(:'(»st  ce  que  nous  avions  obtenu  dans  ces  4  cas  et  dans  les  2 
(|ue  nous  venons  d'en  rapprocher.  Nous  avons  pu  souvent 
modifier  l'état  du  rein  ou  ne  pas  provoquer  d'aggravation 
en  opérant  des  malades  absolument  suspects,  aussi  n'hési- 
tons-nous pas,  malgré  la  constatation  de  lésions  rénales,  à 
obéir  aux  indications  qui  commandent  le  débarras  de  la 
vessie  et  à  choisir  la  lithotritie  lorsqu'elle  peut  être  faite 
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sans  difficultés  trop  sérieuses.  M.  Desnos  (1)  a  publié  dans 
sa  thèse  des  cas  qui  démontrent  les  avantages  de  Imterven- 
tion  et  les  opérations  que  j'ai  faites  depuis  cette  époque  ne 
font  que  les  confirmer. 

Il  m'est  souvent  arrivé  d'opérer  des  malades  auxquels 
chaque  cathétérisme  donnait  des  accès  de  fièvre  et  qui  ont 
absolument  cessé  d'être  fébricitants après  l'opération.  Je  ne 
conseille  cependant  d'agir  ni  pendant  la  durée  de  la  fièvre, 
ni  au  lendemain  des  accès,  mais  dernièrement  encore  j*ai 
opéré,  six  jours  après  un  gros  accès  fébrile,  un  malade  por- 
teur d'un  calcul  de  8  centimètres  et  qui  n'a  eu  après  l'opéra- 
tion aucune  ascension  thermométrique.  Ces  malades  doi- 
vent être  *  convenablement  préparés  par  le  repos  et  un 
traitement  général  approprié. 

J'arrive,  Messieurs,  à  l'analyse  de  mes  deux  derniers  cas 
de  mort  et  je  serai  bientôt  au  terme  de  l'étude  que  vous 
voulez  bien  me  permettre  de  poursuivre  devant  vous.  C'est  à 
l'opération  qu'ont  été  dus  les  accidents  locau  x  que  nous  avons 
eu  à  combattre  mais  c'est  encore  à  des  lésions  rénales  con- 
statées par  l'autopsie  chez  l'un  d'eux,  qu'ils  ont  succombé. 
Chez  ces  deux  malades  il  y  a  eu  infiltration  d'urine  dans  la 
loge  périnéale  inférieure.  Chose  digne  de  remarque,  ce  sont 
les  deux  seuls  cas  que  j'aie  observés  à  la  suite  de  la  lithotritie 
et  c'est  dans  ma  dernière  et  relativement  récente  série  d'opé- 
rations qu'ils  se  produisent.  Ils  datent  en  effet  l'un  de  1888 
et  l'autre  du  commencement  de  1886.  Rien  de  particulier 
dans  l'introduction  des  instruments  n'a  pu  m'expliquer  ces 
accidents  insolites.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  l'incision  du 
foyer  et  le  complet  arrêt  in  situ  de  l'infiltration,  les  malades 
ont  ultérieurement  succombé  contrairement  à  ce  qui  géné- 
ralement s'observe  dans  les  infiltrations  convenablement 
incisées.  L'un  était  alcoolique  et  l'autre  épuisé  par  une 
cystite  ancienne  avec  pyélo-néphrite  :  comme  je  viens  de  le 
dire  l'un  et  Tautre  sont  morts  de  l'aflection  rénale. 

(1)  Op.  cit.,  p.  132. 
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III 


Les  vingt  cas  que  nous  venons  d'examiner  fournissent 
un  enseignement  principal.  Ils  démontrent  que  les  difficul- 
tés et  l'importance  des  manœuvres  ont  une  influence  trê^ 
directe  et  souvent  décisive  sur  les  résultats  de  l'opération. 
Dans  treize  cas  en  effet  nous  avons  vu  que  le  volume  ou  le 
nombre  des  calculs  dépassait  la  moyenne,  ou  que  la  vessie 
présentait  un  état  particulièrement  douloureux.  C'«»st  donc 
sur  ces  cas,  où  la  lithotritie  approche  des  limites  de  sa  puis- 
sance ou  de  sa  possibilité,  et  non  sur  1  ensemble  des  faits: 
que  doit  porter  la  discussion  de  l'opportunité  de  son  emploi: 
c'est  à  propos  d'eux,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  que  s%  pose 
pour  le  chirurgien  la  nécessité  de  choisir  entre  la  taille  et  la 
lithotritie. 

Il  serait  en  effet  superflu  de  mettre  en  ligne  de  compte 
les  cas  où  la  taille  est  imposée  par  le  volume  excessif,  la  du- 
reté  extrême,  l'impossibilité  de  saisir  le  calcul  ou  de  péné- 
trer dans  la  vessie.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  ces 
deux  dernières  éventualités  sont  absolument  exceptionnel- 
les. Si  l'on  veut  bien  se  rendre  à  la  réalité  on  conviendra  que 
les  pierres  dites  enchatonnées  sont  infiniment  rares;  que 
les  pierres  situées  dans  un  bas-fond  plus  ou  moins  profond 
ou  irrégulier  derrière  une  prostate  volumineuse,  peuvent 
être  facilement  saisies  et  brisées  si  leur  nature,  leur  volume 

ou  l'état  de  contraction  douloureuse  de  la  vessie  ne  s  v 

• 

opposent  pas  et  qu'il  est  bien  exceptionnel  que  l'hypertro- 
phie de  la  prostate  s'oppose  à  la  pénétration  de  l'instrument 
et  à  ses  manœuvres  intra-vésicales.  Nous  ne  parlons  pas  des 
rétrécissements  qu'il  est  en  notre  pouvoir  d'inciser  ou  de 
dilater,  il  se  peut  cependant  que  certains  urèthres  opposent 
une  résistance  trop  grande  et  obligent  à  la  taille.  J'ai  dû  la 
pratiquer  une  fois  dans  ces  circonstances  chez  un  médecin 
qui  ne  portait  cependant  qu'un  petit  calcul  phosphatique  et 
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que  Textraction  périnéale  a  guéri.  Mais  j'ai  pu  aussi,  lorsque 
la  dilatation  ou  l'incision  ne  me  donnaient  qu'un  diamètre 
moyen  de  7  millimètres  par  exemple,  mener  à  bien  le  broie- 
ment et  l'évacuation.  M.  Desnos  en  a  publié  des  exemples 
dans  sa  thèse;  dans  un  travail  sur  l'aspiration  des  fragments 
qui  m'est  commun  avec  lui  j'ai  cité  un  cas  où  j'ai  pu  enlever 
dans  ces  conditions  60  grammes  de  fragments,  dus  à  des 
pierres  multiples,  et  guérir  rapidement  le  malade  qui  m'avait 
été  adressé  par  notre  collègue  M.  le  D''  Quénu. 

Je  ne  multiplierai  pas  les  exemples  et  je  reviens  à  cette 
catégorie  de  faits  qui  méritent  surtout  de  retenir  notre  at- 
tention, c'est-à-dire  à  ceux  ou  la  lithotritie  devient  difficile 
sans  être  impossible. 

Nous  avons  déjà  montré  l'influence  particulière  de  ces 
cas  sur  la  mortalité  des  opérés,  puisque  sur  nos  20  décès 
43  leur  appartiennent.  Cela  seul  suffit  pour  prouver  à  quel 
point  serait  bénigne  l'intervention  par  les  voies  naturelles 
si  la  lithotritie  était  allégée  des  cas  difficiles,  que  la  taille 
viendrait  ajouter  à  ceux  qui  lui  appartiennent  nécessai- 
rement. Nous  n'aurions  plus  en  effet  à  mettre  en  regard 
que  7  décès  et  338  opérés,  chiffre  de  ma  dernière  série 
d'opérations,  ce  qui  réduirait  la  mortalité  à  2  p.  100.  Le 
petit  volume  des  calculs  est  d'ailleurs  la  condition  qui 
assure  le  mieux  la  bénignité  de  l'intervention.  Sur  143  cas 
de  1  à  3  centimètres  nous  ne  trouvons  qu'un  mort  soit 
0,69  p.  100. 

La  lithotritie  aurait  donc  tout  intérêt  à  céder  le  pas  à  la 
taille  et  à  généreusement  lui  remettre  le  soin  de  parer  aux 
difficultés  du  traitement  des  calculeux.  Mais  les  malades 
y  auraient-ils  le  même  bénéfice?  Il  faudrait,  pour  qu'il  en 
fût  ainsi,  que  l'on  pût  démontrer  que  la  taille,  lorsqu'elle  est 
bien  faite  et  qu'elle  n'a  pas  à  vaincre  les  difficultés  que 
créent  aussi  à  cette  opération  le  volume  exagéré  des  cal- 
culs ou  la  résistance  douloureuse  de  la  vessie,  donne  des 
succescapables.de  nous  rassurer.  Nous  savons  déjà  par  la 
statistique  de  M.  Tuffier  que  la  taille  hypogastrique,  alors 
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même  qu'elle  n'a  aflaire  qu'à  des  pierres  de  petit  ou  moyen 
volume,  donne  une  mortalité  de  15  p.  100.  La  statistique 
personnelle  communiquée  au  congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands par  le  professeur  Kœnig  comprend  22  cas  de  taille 
périnéale,  il  y  a  eu  7  morts  soit  31,  8  p.  100,  et  8  tailles 
hypogastriques  avec  4  morts  soit  80  p.  100.  Les  consé* 
quences  de  l'opération  restent  donc  fort  graves  alors  même 
qu'elle  est  pratiquée  par  un  chirurgien  dont  l'habileté  opé- 
ratoire est  depuis  longtemps  reconnue,  qui  n'a  pas  négligé 
l'antiseptie  dont  l'emploi  et  toutes  les  ressources  lui  sont 
familiers. 

Ce  qui  donne  encore  plus  de  signification  à  cette  statis- 
tique,  c'est  qu'elle  comprend  plusieurs  cas  absolument  favo- 
rables à  la  taille  :  5  enfants  de  2  à  13  ans,  4  adultes  de  19, 
27,  29  et  38  ans,  seulement  7  cas  ou  la  pierre  était  grosse 
ou  très  grosse,  5  cas  oii  elles  étaient  petites  et  six  où  elles 
étaient  de  moyen  volume.  Il  y  a  4  cas  où  le  volume  n'est 
pas  indiqué. 

Si  je  me  suis  permis  d'insister  et  de  mettre  en  relief  les 
cas  favorables  de  la  statistique  du  professeur  Kœnig,  c*est 
qu'il  faut,  pour  juger  la  question  de  la  mortalité  des  opéra- 
tions faites  chez  les  calculeux,  tenir  aussi  bien  compte  de 
leurs  difficultés  lorsqu'il  s'agit  de  la  taille  que  lorsqu'il  est 
question  de  la  lithotritie.  Pour  la  taille  le  danger  est  sur- 
tout dans  les  difficultés  de  l'extraction  et  ces  difficultés 
dépendent  à  la  fois  du  volume  de  la  pierre  et  de  la  dilata- 
bilité du  périnée.  Cette  dilatabilité  cesse  après  Tftge  adulte, 
aussi  dans  la  statistique  que  nous  venons  d'étudier  un  seul 
jeune  opéré  de  27  ans  a-t-il  succombé,  les  huit  autres 
figurent  dans  la  colonne  des  guérisons.  Il  en  est  de  même 
dans  toutes  les  statistiques,  c'est  chose  trop  souvent  dé- 
montrée pour  que  j'aie  à  insister.  Mais  si  l'enfance  et  l'&ge 
adulte  sont  les  âges  privilégiés  pour  le  bon  succès  de  l'opé- 
ration de  la  taille,  il  est  malheureusement  vrai  que  l'im- 
mense majorité  des  calculeux,  sauf  dans  certains  pays  et 
sous  des  influences  spéciales,  ont  de  50  à  80  ans  et,  comme 
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je  Tai  déjà  démontré  tout  à  Theure,  sont  surtout  nombreux 
de  60  à  80. 

C'est  précisément  pour  cela  que  lorsque  la  pierre  est  vo- 
lumineuse, les  difficultés  de  la  taille  aggravent  considéra- 
blement le  pronostic  de  Topération.  Bien  que  la  taille  hypo- 
gastrique  donne  à  l'heure  actuelle  une  mortalité  de  â7  p.  1 00 , 
j'ai  cependant  confiance  qu'elle  adoucira  plus  encore  le 
sort  des  calculeux  qui  ont  eu  la  mauvaise  fortune  de  laisser 
trop  accroître  lés  dimensions  de  leurs  pierres.  Mais  elle  ne 
saurait  cependant  ne  pas  être  considérée  comme  une  opé- 
ration sévère  relativement  à  la  lithotritie  faite  dans  les 
mêmes  conditions  puisque  nous  savons  que  le  volume 
restreint  des  calculs  n'abaisse  sa  mortalité  qu'à  15  p.  100 
dans  la  taille  hypogastrique. 

Pour  la  lithotritie  comme  pour  la  taille  ce  n'est  pas  uni^ 
quement  d  ailleurs  dans  le  volume  de  la  pierre  que  se  trou- 
vent les  conditions  qui  peuvent  fâcheusement  influer  sur  la 
terminaison  funeste.  Un  malade  qui  a  longtemps  porté  un 
calcul  est  dans  un  état  de  réceptivité  morbide  beaucoup 
plus  grand  que  celui  qui  se  fait  débarrasser  de  bonne  heure. 
L  appareil  urinaire  supérieur,  c'est-à-dire  les  reins,  souffre 
toujours  de  l'état  de  la  vessie.  Les  lésions  et  les  souffrances 
du  réservoir  de  l'urine  l'influencent  ou  par  leur  propagation 
directe  à  travers  les  uretères  ou  par  action  réflexe.  Il  est 
donc  inévitable  que  les  malades  porteurs  de  calculs  volu- 
mineux soient  atteints  de  lésions  rénales  qui  ne  demandent 
en  quelque  sorte  qu'une  occasion  de  s'exaspérer.  Ce  peut 
être  comme  nous  l'avons  vu  sous  la  directe  influence  de 
l'opération,  ce  peut  être  aussi,  comme  plusieurs  observa- 
tions le  démontrent,  sous  l'influence  accessoire  d'un  refroi- 
dissement ou  d'une  colique  néphrétique.  Parmi  nos  décé- 
dés il  en  est  certainement  qui  eussent  définitivement  guéri 
si  les  suites  immédiatement  favorables  de  l'opération  ne 
les  avaient  pas  rendus  imprudents.  La  vigilance  du  chirur- 
gien doit  d'autant  plus  s'exercer  que  le  calcul  qu'il  a  eu 
à  détruire  était  de  plus  ancienne  date  logé  dans  la  vessie. 
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La  taille  qui  forcément  retient  pendant  de  longs  jours  les 
malades  au  lit  ou  à  la  chambre,  présente  peut-être  à  cet 
égard  une  garantie  particulière,  mais  on  nous  accordera  que 
semblable  avantage  peut  être  obtenu  par  tout  autre  moyen 
qu'une  opération  sanglante. 

Toujours  est-il  que  la  lithotritie  peut,  malgré  les  dangers 
inhérents  à  la  longue  habitation  d'un  corps  étranger  dans 
la  vessie  et  à  son  augmentation  de  volume,  efficacement 
agir  et  heureusement  guérir.  Si  je  récapitule  les  cas  où  j'ai 
opéré  des  pierres  de  5  centimètres,  je  trouve  que  sur  23  cas 
j'ai  eu  trois  morts,  soit  13,  04  p.  100.  Chez  Tun  la  vessie 
était  très  douloureuse,  chez  le  second  il  y  avait  eu  des  dif- 
ficultés d'introduction  dues  à  une  très  grosse  prostate  et 
le  troisième,  d'abord  en  convalescence  franche,  mourut 
à  la  suite  d'un  refroidissement  pris  un  mois  après  l'opé- 
ration . 

On  ne  peut  donc  seulement  accuser  le  volume  de  la 
pierre  et  la  longueur  des  séances,  mais  l'on  voit  que  ces 
facteurs,  pour  peu  qu'il  s'y  ajoute  un  autre  élément  de  dan- 
ger ou  de  difficultés,  ont  une  influence  réelle  sur  la  termi- 
naison; l'on  doit  conclure  que  s'il  est  possible  et  permis 
d'opérer  par  la  lithotritie  des  calculs  de  8  à  6  centimètres, 
ce  sera  à  la  condition  d'avoir  un  canal  facile  à  parcourir, 
mais  surtout  une  vessie  dans  laquelle  les  manœuvres  ne 
seront  pas  limitées  et  gênées  par  des  contractions  inces- 
santes. C'est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  opéré  les 
20  autres  malades  et  ils  ont  guéri  rapidement  et  simple- 
ment. Il  ne  faut  donc  pas  renoncer  à  la  lithotritie  pour  les 
calculs  de  5  à  6  centimètres,  mais  il  ne  faut  la  faire  que  si 
l'on  est  assuré  de  pouvoir  aisément  exécuter  les  manœuvres 
opératoires  et  les  complètement  terminer  dans  la  même 
séance.  N'oublions  pas  cependant  que  pour  peu  que  la  pro- 
state soit  développée  il  n'y  a  pas  inconvénient  sérieux  à 
laisser  un  très  petit  nombre  de  fragments  qui  seront  l'objet 
d'une  courte  séance  ultérieure.  Dans  ces  cas  néanmoins 
l'habitude  d'agir  dans  la  vessie  est  un  élément  nécessaire  et 
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nous  avons  déjà  dit  que  l'opérateur  devait  le  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  sa  détermination.  Notre  manière  de 
voir  à  cet  égard  est  si  affirmée,  nous  sommes  si  convaincu 
qu'il  ne  suffit  pas  que  le  broiement  soit  possible  pour  qu'il 
soit  exécuté,  que  nous  avons  signalé  comme  devant  faire 
discuter  l'opportunité  de  la  lithotritie  les  cas  où  les  calcula 
sans  être  volumineux  sont  extrêmement  nombreux  et  en- 
combrent la  vessie.  Ici  d'ailleurs,  les  difficultés  de  rèxtrac-» 
tion  n  existant  pas,  la  taille  aurait  par  cela  même  des  chances 
sérieuses  de  réussir.  Cette  dernière  considération  a  d'au- 
tant plus  de  valeur  que  dans  notre  série  d'opérations  pour 
gros  calculs,  abstraction  faite  des  cas  de  pierres  très  multi- 
ples que  nous  n'avons  naturellement  pas  comptés,  tous  nos 
opérés  sauf  un  étaient  des  vieillards  et  que  nous  savons 
quelle  est  dans  ces  conditions  l'influence  de  l'âge  sur  la 
terminaison  funeste.  La  mortalité  de  la  taille  est,  en  effet, 
en  raison  directe  du  nombre  des  années  et  des  difficultés 
de  l'extraction.  Les  chiffres  sont  on  ne  peut  plus  significatifs. 
Une  statistique  de  sir  H.  Thompson  communiquée  au  con- 
grès de  Londres  en  1881  donne  sur  38  cas  de  70  à  80  ans, 
lâmorts,  soit  31, 9p.  100.  Unestatistiqueplus récente  publiée 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Philadelphie  et  dans  ï American 
journal  de  1883,  donne,  de  80  à  80  ans,  9  cas  avec  2  morts, 
soit  23,  2  p.  100.  Nous  savons  déjà  que,  pour  l'ensemble 
des  opérations  de  taille  hypogastrique  pour  calculs,  la  mor- 
talité s'élève  à  27  p.  100  tandis,  que,  comme  je  viens  de  le 
dire,  la  mortalité  de  mes  lithotrities  pour  gros  calculs  chez 
des  vieillards  donne  13,04  p.  100. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  si  le  chirurgien  est  en 
droit  de  choisir  la  taille  lorsqu'il  craint  que  les  difficultés 
de  la  lithotritie  dans  les  cas  de  grosse  pierre  dépassent  sa 
compétence  particulière,  il  est  très  largement  autorisé  à  pré- 
férer la  lithotritie  pour  peu  qu'il  ait  l'habitude  de  la  pratiquer. 
Nous  ajouterons  même  que  l'intérêt  des  malades  rend  très 
désirable  que  l'habitude  de  la  lithotritie  dans  les  cas  diffici- 
les soit  acquise  par  le  plus  grand  nombre  de  mains  pos- 
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sibles.  Et  il  en  sera  ainsi,  lorsque,  bien  pénétrés  des  condi- 
tions véritablement  simples  qu  offrent  les  calculs  de  petite 
ou  de  moyenne  dimensions,  les  chirurgiens  auront  pris 
rhabitude  de  les  traiter  par  la  lithotritie.  Il  n'y  aura  qu'un 
pas  de  plu»  à  faire,  mais  pour  le  faire  en  toute  sécurité  il 
ne  faut  pas  perdre*  de  vue  les  conditions  qui  rendent  diffi- 
ciles et  par  conséquent  dangereuses  les  manœuvres  de  la 
lithotritie. 

A  ce  point  de  vue  si  particulièrement  délicat  du  choix  à 
faire  entre  la  taille  et  la  lithotritie,  je  ne  puis  trop  affirmer 
que,  dans  ma  conviction,  c'est  surtout  du  côté  de  la  vessie 
qu'il  faut  chercher  les  contre-indications;  elles  n'existent 
que  lorsque  par  sa  résistance  le  muscle  vésical  s'oppose  au 
jeu  facile  et  régulier  du  lithotriteur.  Il  n'est  plus  question 
à  l'heure  actuelle  de  l'inertie  du  muscle  vésical  auquel 
nous  ne  demandons  en  aucune  façon  de  participer  à  l'éva- 
cuation. C'est  au  chirurgien  qu'est  entièrement  réservé  le 
devoir  de  libérer  absolument  le  territoire  vésical  et  il  en 
trouve  les  moyens  dans  un  broiement  parfait,  dans  les 
grands  Ia\'ages  et  dans  l'aspiration,  qui  est  leur  indispen- 
sable auxiliaire.  Nous  n'avons  par  cela  même  aucunement 
à  nous  préoccuper  de  la  rétention  d'urine  habituelle  et 
accidentelle.  Nous  avons  seulement  l'obligatîoa  de  veiller 
attentivement  dans  l'un  et  l'autre  cas  à  la  très  exaete  anti- 
septie.  La  sonde,  la  substance  qui  la  lubrifie,  le  Iit^uide 
qu'on  injecte  doivent  être  parfaitement  aseptiques.  Nous 
cavons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  des  encellulements 
que  nous  ne  nions  pas,  mais  qui  sont  absolument  rares 
et  que  l'on  ne  peut  presque  jamais  diagnostiquer. 

C'est  en  agissant  et  en  opérant  antiseptiquement  que 
Ion  peut,  aussi  bien  dans  la  lithotritie  que  dans  la  taille, 
réduire  à  leur  mmimum  les  chances  de  néphrites,  si  d'ail- 
leurs les  manœuvres  de  Tune  ou  l'autre  opération  sont  mé- 
thodiquement exécutées,  car  pas  plus  dans  la  lithotritie  que 
dans  la  taille  l'antiseptîe  ne  couvre  de  son  manteau  préser* 
vateur  les  fautes  du  chirurgien.  Mais  les  précautions  salu- 
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taires  que  nous  inspire  rantiseptie  peuvent  annuler  ou 
atténuer  les  prédispositions  créées  par  l'état  du  sujet.  Et 
comme  ces  préservations  peuvent  être  aussi  complètement 
assurées  dans  la  lithotritie  que  dans  la  taille  et  que  nous 
avons  dans  celle-là  le  traumatisme  en  moins,  tout  en  obte** 
nant  l'entier  débarras  de  la  vessie,  il  nous  pardt  actuelle- 
ment difficile  de  soutenir  qu'un  état  rénal,  démontré  ou 
redouté,  puisse  être  moins  mis  en  cause  par  la  taille  que 
par  la  lithotritie.  Le  raisonnement  permettrait  à  lui  seul  de 
conclure  en  faveur  de  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
si  les  faits  ne  démontraient  pas  que  c'est  de  ce  côté  que  se 
trouve  le  plus  de  sécurité.  Le  mauvais  état  des  reins  ou 
leur  susceptibilité  créent  évidemment  des  dangers  que  nous 
ne  pouvons  toujours  éviter.  Mais  il  n'y  a  contre-indication 
que  lorsque  la  néphrite  est  à  l'état  aigu.  Cette  contre-indi- 
cation est  aussi  formelle  pour  la  taille  que  pour  la  litho* 
tritie,  car  je  ne  saurais  accorder  à  la  taille  d'être  moins 
agressive  pour  le  rein  que  la  lithotritie.  Je  me  suis  déjà 
autorisé  des  faits  dans  la  discussion  de  mes  observations 
pour  montrer  que  l'état  rénal  est  souvent  heureusement 
modifié  à  la  suite  de  l'évacuation  par  les  voies  naturelles 
et  rarement  aggravé.  Nous  avons  vu  cependant  dans  cette 
même  discussion  que  les  manœuvres  pénibles  jouaient  un 
rôle  manifeste  dans  ces  aggravations  de  symptômes  ré- 
naux ou  dans  leur  production. 

C'est  pour  cela  qu'en  terminant  j'insiste  de  nouveau  sur 
les  conditions  vésicales  qui  peuvent  rendre  traumatisante 
l'opération  du  broiement.  Lorsqu'elle  se  fait  à  travers  un 
urèthre  facile  à  parcourir  et  dans  une  vessie  qui  ne  se 
défend  pas,  la  lithotritie  peut  être  exécutée  sans  que  les 
instruments  déterminent  de  lésions,  quelle  que  soit  la  durée 
des  manœuvres. 

J'ai  cherché  à  définir  quelles  étaient  les  conditions  que 
créait  la   contracture  du  muscle  vésical  par  le  fait   de 
Imtensité  de  l'état  douloureux,  de  sa  longue  durée  anté-^ 
rienre  et  do  sa  permanente  persistance  malgré  des  soins. 
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appropriés.  Il  ne  faudrait  pas  en  effet  penser  que  la  cystite 
ordinaire,  même  à  Tétat  aigu  et  très  aigu,  fût  une  contre- 
indication  de  la  lithotritie.  Les  chiffres  démontrent  en  effet 
que  dans  les  trois  quarts  des  cas  la  cystite  disparaît  rapide- 
ment après  l'opération,  qu'elle  ne  s'aggrave  que  très  excep- 
tionnellement et  qu'elle  ne  se  produit  après  l'opération  que 
dans  de  très  rares  circonstances,  en  particulier  lorsque  U 
vessie  n'a  pas  été  entièrenfient  débarrassée. 

Si  maintenant  nous  tenons  compte  de  la  simplicité  habi- 
tuelle de  l'opération  qui  se  fait  dans  le  lit  même  du  malade 
dont  on  relève  le  siège  avec  un  coussin  improvisé  ;  de  sa 
sécurité  que  nous  affirment  les  chiffres  de  tous  les  opén- 
teurs;  de  sa  bénignité  si  remarquable  lians  tous  les  ca:^  où 
les  calculs  sont  de  petit  ou  moyen  volume,  le  canal  facile 
k  parcourir  et  la  vessie  non  contracturée  (un  mort  sur 
143  opérés);  si  nous  nous  rendons  compte  de  la  courte 
durée  du  traitement  dont  la  moyenne  générale  est  de 
17  jours,  parce  que  nous  tenons  compte  de  tous  les  cas. 
tandis  qu'en  réalité  l'on  peut  dire  que  le  malade  arrive 
presque  invariablement  et  sans  accident  &  la  convalescence 
du  3"  au  6"  jour  et  se  lève  dans  la  première  semaine  ;<}«<• 
la  fièvre  n'est  observée  que  dans  9  cas  sur  iOO;  qu'elle 
est  éphémère  et  le  plus  souvent  peu  élevée;  si  nous  consta- 
tons enfin,  comme  je  viens  de  le  faire,  que  la  simplicité  et  la 
sécurité  de  l'opcîration,  la  courte  durée  du  traitement  ne  se 
rencontrent  si  habituellement,  que  parce  que  les  cas  où  des 
difficultés  vraiment  sérieuses  peuvent  modifier  ces  excel- 
lentes conditions,  constituent  une  faible  minorité  ;  nous  au- 
rons, je  Tespère,  le  droit  de  conclure  que  c'est  à  la  litho- 
tritie qu'il  faut  le  plus  souvent  recourir  dans  le  traitement 
des  calculeux. 

Nous  en  aurions  le  droit  alors  même  que,  comme  on  nou^ 
l'affirme  souvent,  les  récidives  seraient  nombreuses.  EUe^ 
sont  en  réalité  peu  fréquentes  ;  nos  relevés  donnent  4,3p.  i^ 
et  la  lithotritie  moderne,  grâce  aux  perfectionnements 
apportés  à  Tévacuation  des  fragments,  donne  à  cet  égard  Ie$ 
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plus  sérieuses  garanties.  Les  récidives  ne  sont  d'ailleurs 
pas  lapanage  du  broiement  par  les  voies  naturelles.  Tou» 
les  chirugiens  savent  que  lorsque  Ton  broie  une  pierre  par 
le  périnée  on  est  exposé  à  laisser  des  débris  dans  la  vessie  ; 
on  y  est  même  beaucoup  plus  exposé  que  lorsqu'on  Ta 
broyée  par  les  voies  naturelles,  car  on  est  privé  de  l'admi- 
rable ressource  de  l'aspiration  :  on  a  pensé  il  est  vrai,  que 
l'aspiration  pouvait  s  exercer  par  un  canal  artificiel,  faute 
sans  doute  davoir  réfléchi  aux  conditions  indispensables 
requises  pour  qu'elle  puisse  s'effectuer.  Il  faut  en  effet  que 
la  vessie  soit  largement  remplie,  que  ses  parois  soient  mises 
en  tension,  ne  puissent  s'appliquer  survies  orifices  du  tube 
et  que  les  parois  de  ce  tube  soient  en  contact  parfait  avec 
toute  l'étendue  du  canal  qu'il  traverse.  J'ajouterai  que  la 
taille,  pas  plus  que  lalithotritie,  ne  meta  Fabri  des  récidives 
.lorsque  la  vessie  est  malade,  ne  se  vide  pas,  et  que  l'urine 
alcaline  laisse  déposer  ses  phosphates,  parce  que  la  taille 
comme  la  lithotritie  ne  font  que  la  débarrasser  sans  la 
rendre  à  l'état  normal.  Chez  ces  récidivistes  de  profession  il 
y  aurait  certainement  plus  d'inconvénients  à  répéter  la 
taille  que  la  lithotritie.  Je  dirai  enfin,  que  déjà  j  ai  eu  deux 
récidives  après  la  taille  hypogastrique,  ce  qui  autorise  à 
penser  que  malgré  sa  supériorité,  la  section  sus-pubienne 
ne  peut,  elle  non  plus,  assurer  d'une  façon  définitive,  dans 
tous  les  cas,  la  guérison  de  l'aftection  calculeuse.  Elle  aussi 
ne  sattaque  qu'à  ses  effets  et  non  à  ses  causes. 

J'ai  à  m'excuser.  Messieurs,  d'avoir  si  longtemps  retenu 
votre  attention  alors  que  des  sujets  encore  plus  importants 
la  réclament.  J'aurai  atteint  mon  but  si  j'ai  contribué,  après 
tant  d'autres,  à  démontrer  que  la  lithotritie  rapide  mérite 
de  rester  au  premier  rang  dans  le  traitement  des  cal  ;uls  de 
la  vessie  et  qu'il  dépend  de  tous  les  chirugiens  de  l'y  main- 
tenir. 
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DE  LURÊmE 

Extrait  d«  leçons  faites  à  l'Hôpital  de  la  Pitîe. 

par  le  D'  E.  LANCEREAUX  'Smte)  ;l,. 

Désordres  moteurs.  —  Les  désordres  du  mouvemeat  dans 
lintoxicatioa  urémique  sont  moins  complexes  (jue  les  troa- 
blés  seusitifs,  ils  se  manifestent  sous  la  forme  de  cfïntracturr. 
de  convulsions  ou  même  A<q  paralysie. 

Goiitrmctiire  urémique 

La  contracture,  phénomène  relativement  rare  dans  Tu- 
rémie,  se  localise  presque  toujours  aux  muscles  de  lu" 
région  p^jstérieure  du  cou,  où  elle  produit  de  la  raideur  A 
un  léger  renversement  de  la  tète  en  arrière:  nous  ravou> 
plusieurs  fois  observée  en  même  temps  fpiun  rétrécisse- 
ment considérable  des  pupilles,  dans  la  néphrite  aiguë  et 
particulièrement  dans  la  néphrite  scarlatineuse.  Un  jeune 
enfant  de  onze  ans  chez  leifuel  un  confrère  distingué  avait 
diagnostiqué  une  méningite,  avait  été  pris  un  mois  environ 
après  le  début  dune  Si'arlatine  dont  il  s*t'*tait  mal  remis.  Je 
constipation,  de  vomissements  verdàtres.  dune  céphalée  m- 
tense,  de  resserrement  des  pupilles,  puis  de  raideur  de  tou> 
les  muscles  du  cou  et  de  quelques-uns  «les  muscles  du  dos. 
et  enfin  de  somnolence  et  île  coma.  C'étaient  bien  là  les  signes 
dujie  niéoingite  et  comme  il uVxislait  pas  trace  d'anasarque 
on  (M>iiiprend  que  l'en-eiir  fut  fai-ite.  Néanmoins  la  marche 
rapiih.'  «le>aLcideiit-*.  rexi>te!U*e  d'une  scarlatine  antérieure 


l  Voyez  le  t'as^icuie  «i*<>ctoi»i-«f,  p.  jI»o.  —  t"e»t  par  erreur  qu'il  est  dit 
«ians  ce  t'u:^cicule  que  l'ureuiie  'juccAie  L>au^^n»|:ee  a'aTait  pas  été  décrite. 
L'oe  Sonne  »*tude  >ie  cet  accià<^ni  i  ete  taue  \*àT  mon  honorable  coUègue,  le 
|)i'oie>i>eur  Guy  on  iaiis  ^^'■^  >^tv  nui-s  !tr«-  •u:i-  cii  niques  sur  les  maladies  des 
vijies  urinuire!*    l*:ir!>.  INT'.»,    i.  ».i»  '  . 
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et  Tabsence  des  causes  habituelles  d'une  méningite  éveillè- 
rent nos  soupçons  et  nous  firent  penser  à  Turémie.  Les 
urines  rares  et  épaisses  étaient  d'un  rouge  verdâtre  et  con- 
tenaient des  flots  d'albumine,  en  sorte  qu'il  ne  pouvait  y 
avoir  de  doute  sur  la  nature  des  accidents.  Ajoutons  qu'au 
moment  de  notre  examen  le  malade  fut  pris  d'un  crache- 
ment de  sang  et  que  nuilgré  le  traitement  prescrit  :  sca- 
monée,  lavement  purgatif,  lait  cru,  il  succomba  dans  les 
24  heures. 

La  contracture  existe  encore  dans  les  néphrites  chroni- 
ques où  il  est  quelquefois  difficile  de  la  séparer  du  même 
symptôme  lié  aux  lésions  encéphaliques  provenant  de 
l'athérôme  artériel,  si  communes  en  pareil  cas.  Un  exemple 
qui  s'est  passé  récemment  dans  notre  service,  démontre 
clairement  ce  fait  : 

Une  femme,  âgée  de  71  ans,  éUiit  montée,  le  18  juin  dernier,  ddu^ 
son  grenier,  une  lieure  après  avoir  déjeuné,  x)our  y  déposer  du 
linge.  Un  quart  d'heure  plus  lard,  on  la  trouvait  étiuulue  sur  lo 
plancher,  sans  connaissance  sans  morsure  de  la  langue,  mais  avec  de 
l'écume  à  la  bouche.  Après  avoir  en  vain  cherché  à  la  tirer  d(^  son 
état,  on  la  transporta  dans  une  voiture  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  elle 
fut  admise  dans  mon  service  à  5  heures  du  soir.  Le  lendemain 
matin,  elle  se  trouvait  dans  l'état  que  voici  :  étendue  sur  le  dos, 
avec  un  faciès  calme  et  tranquille,  elle  ressemble  à  une  personne 
qui  dort.  Cependant  la  respiration  est  bruyante,  stertoreuse,  a 
chaque  inspiration  l'air  est  fortement  attiré  vers  le  thorax,  et  il  se 
produit  un  ronflement  considérable.  La  respiration  a  le  ty])e  ab- 
dominal, à  chaque  inspiration  le  diaphragme  refoule  en  l>as  les 
viscères  abdominaux,  de  façon  que  la  piiroi  antérieure  de  l'abdomen 
se  soulève  fortement  tandis  qm;  les  côtes  supérieures  i)araissent 
immobiles  et  en  tout  cas  ne  se  déplacent  que  très  peu;  les  mouve- 
ments respiratoires  sont  réguliers,  on  en  compte  "22  à  la  minute. 

Les  quatre  membres  sont  contractures  et  dans  un  état  de  demi- 
flexion,  de  telle  sorte  i[uv  la  malade  jiaralt  accroupie  dans  son  lit. 
Si  l'on  essaie  d'étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  ou  l'avant-brassurlehras, 
on  éprouve  une  résistance  invincible,  et  si  l'on  eherclie  à  soulever 
la  malade,  la  tète,  le  cou  et  le  tronc  semblables  à  un  bâton  rigide, 
se  déplacent  en  même  temps.  Les  muscles  de  la  face  sont  moins 
atteints,  cependant  avec  un  peu  d'attention  on  s'aperçoit  que  la 
commissure  gauche  est  légèrement  tirée;  si  l'on  prend  cette  com- 
missure avec  le  doigt  et  si  l'on  rétablit  la  symétrie,  les  muscles  gar- 
dent leur  nouvelle  position  pendant  quelque  temps  et  la  déviation 
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de  la  bouche  ne  se  reproduit  que  peu  à  peu;  les  massétcrs  sont 
contractures.  La  sensibilité  est  diminuée  mais  non  abolie,  car  si 
une  excitation  modérée  de  la  peau  ne  détermine  aucun  signe 
appréciable,  par  contre  le  pincement,  la  piqûre  avec  une  longue 
épingle  donnent  lieu  à  des  contractions  des  muscles  de  la  face. 
Les  réflexes  sont  pour  la  plupart  consei-vcs,  la  sensibilité  tactile  et 
la  sensibilité  tiiermique  sont  abolies. 

La  malade,  dans  un  profond  coma,  est  entièrement  étrangèi-e  à 
tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  la  température  à  36,8®  la  veille  au 
soir,  est  le  lendemain  matin  à  39  :  elle  parait  être  remontée  à  la  suite 
d'un  lavement  des  peintres.  Le  lendemain  éruption  bulbeuse  sur  les 
coudes  et  les  fesses,  la  contraction  a  cessé.  Les  urines  sont  album i- 
neuses,  leur  quantité  est  d'un  demi-litre  et  leur  densité  de  i,012.  Le 
jour  suivant,  même  état,  agitation,  la  malade  se  lève,  se  promène 
dans  la  salle,  on  est  obligé  de  la  reconduire  à  son  lit.  Enfin,  céphalée 
intense,  surtout  pendant  la  nuit,  et  se  traduisant  par  la  sensation 
d'un  cercle  de  fer  qui  entoure  la  tête. 

Au  bout  de  dix  jours,  deux  litres  d'urine,  densité  1,014,  sans  albu- 
mine, cessation  totale  des  accidents  sous  l'influence  des  drastiques 
et  des  diurétiques.  Un  mois  plus  tard,  attaque  d'éclampsie,  précédée 
pendant  deux  jours  de  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  et 
suivie  d'un  profond  coma,  résolution  des  membres,  mutisme,  gro- 
gnements; flots  d'albumine  dans  l'urine;  purgatifs  drastiques.  — 
Après  deux  jours  la  connaissance  revient,  l'albuminurie  cesse;  mais 
la  céphalalgie  persiste.  Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  se  trouve 
bien.  Elle  est  admise  à  la  Salpêtrière  le  30  octobre  i88o. 

Un  cas  du  uiême  genre  se  présentait  quelques  semaines 
plus  tard  à  notre  observation  et  Tautopsie  venait  cette  fois 
donner  la  preuve  qu'il  s'agissait  bien  d'un  désordre  urémique. 

Salv.  Marie,  âgée  de  74  ans,  admise  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  22  avril 
1886,  prétend  qu'elle  jouissait  d*une  santé  passable  jusque  dans  ces 
derniers  temps.  Polyuricjue  pendant  assez  longtemps,  elle  s'est  aper- 
rue  depuis  quelques  mois  d  un  affaiblissement  graduel,  d'une  perte 
progressive  d«»  la  forco  musculaire,  et  enfin  tout  dernièrement  d'une 
raideur  des  membres.  C'est  une  femme  amaigrie,  couchée  sur  le  dos, 
indifférente  à  ce  qui  l'entoure  et  répondant  assez  mai  aux  questions. 

Sa  peau  est  sèche  et  terreuse,  sans  élasticité,  ses  pupilles  sont 
égales,  non  contracté»'s,  sa  langue  est  sèche,  non  cornée,  sans  enduit 
noirâtre;  absence  de  muguet,  températui-c  abaissée.  Les  quatre  mem- 
bres sont  raides,  contractures  et  parésiés,  mais  surtout  la  jambe 
droite  qui  peut  être  fléchie,  mais  non  soulevée.  Si  on  cherche  à 
asseoir  la  malade,  on  remarque  (luelle  s'enlève  tout  d'une  pièce; 
les  muscles  de  la  nuque  et  dorso- lombaires  sont  raides  et  réalisent 
un  véritable  opisthotonos.  La  sensibilité  est  partout  conservée, 
le  réflexe  plantaire  diminué,  le  réflexe  rotulien  a  peu  près  normal 
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à  droite  et  à  gauche;  douleur  assez  vive  dans  le  pied  quand  on 
redresse  les  orteils,  réflexe  accentué  par  la  percussion  des  tendons 
extenseurs  dos  doigts.  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de  va- 
ricosités  et  les  ongles  épaissis  et  écailleux. 

Les  urines,  aujourd'hui  peu  abondantes,  sont  faiblement  alcalines, 
fétides  et  légèrement  purulentes,  sans  doute  à  cause  du  cathété- 
risme  qui  a  été  pratiqué  plusieurs  fois  avant  Tadmission  de  la 
malade  à  l'hôpital.  Elles  renferment  une  petite  quantité  d'albumine, 
après  llltration  ;  à  Texamen  microscopique,  il  n'existe  aucun  cylin- 
dre, mais  on  aperçoit  des  éléments  épithéliaux  de  la  couche  super- 
ficielle de  la  vessie,  et  des  leucocytes  en  quantité  médiocre.  Le 
sang  ne  contient  aucun  micro-organisme. 

Le  cœur  est  le  siège  d'un  bruit  de  galop  des  plus  manifestes,  l'aorte 
et  les  poumons  n'offrent  rien  d'appréciable,  le  foie  est  normal. 

Cet  état  se  continue  et  s'accentue.  Le  6  mai  au  matin,  la  malade 
est  couchée  sur  le  dos,  sans  forces,  les  membres  semi-fléchis, 
ramenés  sur  le  tronc,  la  tête  fixée  par  la  raideur  des  muscles  du 
cou  et  du  dos,  les  paupières  closes,  les  mâchoires  contracturées, 
l'intelligence  obtuse,  le  pouls  faible,  la  respiration  intermittente, 
la  langue  sèche,  recouverte  de  croûtes  sanguines  noirâtres,  les 
réflexes  patellaires  presque  totalement  abolis.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, la  bouche  est  presque  toujours  remplie  de  sang,  les  réflexes 
se  suppriment,  la  température  s'abaisse  et  la  mort  survient  le  iO  mai. 

Autopsie.  —  Absence  de  liquide  dans  les  cavités  séreuses  de  l'ab- 
domen et  de  la  poitrine  ;  poumons  normaux  ;  cœur  légèrement  hyper- 
trophié, flasque,  valvules  intactes,  et  aorte  peu  altéré.  Le  foie  est 
petit,  ferme,  sans  granulations,  la  rate  petite  et  indurée,  le  pan- 
créas normal.  Les  reins  sont  diminués  de  plus  de  moitié  de  leur 
volume  normal;  leur  consistance  est  ferme,  résistante,  leur  surface 
inégale,  parcourue  de  dépressions  et  semée  de  petits  kystes  col- 
loïdes. La  capsule  adhère  par  places  et  sur  une  coupe,  on  constate 
que  l'atrophie  porte  principalement  sur  la  substance  corticale.  11 
n'existe  aucune  trace  d'abcès  des  reins  et  d'ailleurs  les  calices  et 
les  bassinets  sont  sains.  La  vessie,  dont  les  parois  ne  sont  pas 
hypertrophiées,  est  légèrement  dilatée;  elle  renferme  une  faible 
quantité  d'un  liquide  trouble,  lactescent,  et  présente  au  niveau  de  sa 
membrane  muqueuse  quelques  taches  noirâtres  ou  ecchymotiques 

L'encéphale  vu  à  l'extérieur  n'ofl're  rien  de  spécial,  les  méninges 
sont  intactes,  les  artères  assez  peu  athéromatouses.  La  substance 
nerveuse  de  consistance  normale  n'est  le  siège  d'aucun  foyer  d'hé- 
morrhagie  ou  de  ramollissement.  La  protubérance,  le  bulbe  et  la 
moelle  épinière  ne  sont  pas  altérés. 

Ces  faits  sont  des  plus  instructifs  ;  ils  nous  montrent  que 
l'urémie  peut  revêtir  la  marque  de  la  méningite,  du  tétanos 
et  de  certaines  formes  d'ischémie  cérébrale,  et  par  consé- 
quent, le  clinicien,  en  présence  des  phénomènes  propres  à 
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ces  affections,  ne  doit  jamais  négliger  1  examen  des  urines. 
Cet  examen,  on  effet,  lui  permettra  quelquefois  an 
moins  de  réformer  son  diagnostic,  et  le  mettra  sur  la  voie 
d'indications  pronostiques  et  thérapeutiques  précises.  Mais 
d'ailleurs,  sicertainsphénomènesurémiquesont  une  grande 
analogie  avec  ceux  d'une  affection  méningitique,  recon- 
naissons que  révolution  des  accidents  ne  permet  pas  de  con- 
fondre deux  états  si  différents  quant  à  leur  origine.  La  sta- 
bilité et  la  progression  des  symptômes  de  la  méningite  sont 
en  contradiction  réelle  avec  la  mobilité  sinon  avec  la  fixité 
des  phénomènes  de  contracture  de  Turémie.  Semblables 
réflexions  s'appliquent  à  la  distinction  qu'il  y  a  lieu  d'établir 
entre  la  contracture  urémique,  le  tétanos  et  l'ischémie  cé- 
rébrale :  affections  qui  différent  essentiellement  par  leur 
marche  et  leur  durée. 

Convulsions  urémiques.  —  Éclampsie  urémique 

Ces  phénomènes  sont  partiels  ou  généralisés.  Les  con- 
vulsions partielles  consistent  en  soubresauts  de  tendons  et 
en  secousses  convulsives,  analogues  à  des  secousses  électri- 
(fues.  Les  convulsions  généralisées  ont  une  grande  analogie 
avec  l'attaque  d'épilepsie,  elles  sont  connues  sous  le  nom 
d'éclampsie  urémique. 

Les  soubresauts  de  tendons  sont  àe  petites  secousses  que 
la  main  appliquée  sur  ces  parties  perçoit  facilement,  sur- 
tout aux  membres  supérieurs.  Peu  différents  des  sou- 
bresauts qui  surviennent  dans  le  cours  des  fièvres  graves, 
ils  précèdent  ou  accompagnent  les  secousses  convulsives. 
Celles-ci,  brusques  et  subites,  rapides  comme  l'éclair,  por- 
tent sur  tout  un  membre  dont  un  certain  nombre  de  mus- 
cles se  contractent  et  tombent  ensuite  au  repos;  elles  sont 
les  phénomènes  précurseurs  habituels  de  l'attaque  d'é- 
clampsie.  Ce  syndrome,  plus  commun  dans  les  affections 
aiguës  et  parenchymateuses  que  dans  les  affections  chro- 
niques et  interstitielles  du  rein,  sur\nent  tantôt  brusque- 
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ment,  tantôt  à  la  suite  de  migraines,  vertiges,  céphalalgie 
ou  somnolence.  Il  revêt  les  caractères  de  Tattaque  d'épi- 
lepsie,  car  les  mouvements  convulsifs  accompagnés  de  perte 
de  connaissance  et  généralisés,  passent  ordinairement  par 
les  deux  périodes  de  contraction  tonique  et  de  contraction 
cionique,  pour  finir  par  un  état  de  somnolence  et  de  coma 
avec  respiration  stertoreuse. 

Toutefois,  môme  dans  les  cas  où  elles  ressemblent  le 
plus  aux  crises  épileptiques,  les  attaques  convulsives  de 
l'éclampsie  urémique  se  distinguent  par  l'absence  du  cri 
initial,  de  la  pâleur  cadavérique  au  début  de  Taccès,  de  la 
prédominance  des  spasmes  dans  un  des  côtés  du  corps; 
ajoutons  en  outre,  que,  dans  certains  cas,  le  coUapsus  céré- 
bral fait  défaut  et  les  convulsions  existent  seules. 

L'épilepsie  vraie  est  d'ailleurs,  comme  on  sait,  une  affec- 
tion qui  se  montre  dès  le  jeune  âge  et  qui  diffère  essen- 
tiellement par  sa  marche  des  accidents  convulsifs  de  l'uré- 
mie, aussi  est-ce  à  tort  que  Ton  a  appelé  du  nom  à'épilepsie 
les  accidents  convulsifs  qui  surviennent  aune  période  avan- 
cée du  saturnisme,  alors  que  les  reins,  ainsi  que  nous  avons 
cherché  à  le  montrer  depuis  longtemps,  sont  sclérosés, 
granuleux,  et  profondément  modifiés  dans  leur  structure. 

Les  convulsions  urémiques  ont  pu,  dans  quelques  cir- 
constances, être  confondues  avec  les  désordres  engendrés 
par  un  néoplasme  des  méninges  ou  de  la  surface  de  Fencé- 
phale  ;  Terreur  même  est  d'autant  plus  facile  que  parfois 
l'albuminurie  est  symptomatique  d'une  lésion  de  ce  genre. 
La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  émise  dans  les  24  heures, 
permettront  de  reconnaître  si  l'albuminurie  est  primitive  ou 
secondaire  ;  d'ailleurs  les  caractères  des  accidents  convulsifs 
sont  toujours  plus  accusés  dans  un  des  côtés  du  corps  lorsqu'il 
existe  une  lésion  matérielle  de  l'encéphale.  La  marche  de 
ces  accidents  servirait  la  plupart  du  temps  à  les  différencier 
des  phénomènes  urémiques. 

L'urémie  convulsive  est  un  accident  toujours  sérieux  car 
la  mort  peut  survenir  dans  le  cours  d'une  attaque  comme 


742  LANCEREArX. 

j'ai  pu  le  constater  en  4869  à  l'hôpital  de  la  Charité  chez  un 
de  mes  malades  atteint  de  néphrite  saturnine  et  qui  suc- 
comba presque  instantanément  dans  le  cours  d'une  attacpie 
d'éclampsie  urémique.  En  présence  de  semblables  faits.  !♦• 
médecin  doit  conserver  tout  son  sang-fi^id,  provoquer  des 
excitations  et  des  ré\Tilsions  énergiques  à  la  région  du  cceiir 
et  de  l'épigastre,  pratiquer  la  respiration  artificielle  et 
recourir  même  à  l'emploi  de  l'électricité,  pour  réveiller  les 
contractions  cardiaques. 

Paralysies  nrémiques.  —  Apoplexie  urémique 

Les  paralysies  urémiques  aiFectent  en  général  un  grand 
nombre  de  muscles  ou  se  localisent  à  une  moitié  du  corps, 
et  se  montrent  presque  toujours  dans  le  cours  des  néphrites 
liées  àl'arterio-sclérose.  Des  malades  assez  bien  portant» en 
apparence,  et  n'ayant  d'autres  troubles  que  des  besoins  fré- 
quents d'uriner  la  nuit,  une  tendance  marquée  aux  vertiges, 
aux  étourdissements,  un  embarras  momentané  de  la  pa- 
role, ou  même  un  léger  degré  d'aphasie  sont  tout  à  coup 
frappés  d'une  attaque  apoplectique  de  durée  variable  à  la- 
quelle succède  un  retour  plus  ou  moins  franc  pendant  lequel 
on  constate  une  hémiplégie  flasque  ou  avec  contracture. 
Cette  hémiplégie,  ordinairement,  envahit  les  membres  et  le 
tronc  ou  se  localise  seulement  aux  membres;  elle  coexiste 
(|uelquefois  avec  une  hémianesthésie  partielle  ou  totale,  et 
s'accompagne  le  plus  souvent  de  labolition  des  réflexes. 

Assez  ordinairement  la  mort  est  la  conséquence  de  cette 
attaque  ;  mais  dans  quelques  cas  le  coma  cesse,  le  malade 
revient  à  la  connaissance,  l'hémiplégie  persiste  pendant 
un  certain  temps,  disparait  en  partie  ou  en  totalité,  et  se 
distingue  en  cela  de  l'hémiplégie  liée  à  une  lésion  matérielle 
de  l'encéphale.  Plus  tard  survient  une  nouvelle  attaque  avec 
hémiplégie  du  même  côté  ou  du  côté  opposé.  Le  frère  d'un 
de  mes  confrères  les  plus  distingués,  que  je  vis  à  plusieurs 
reprises  en  consultation,  fut  ainsi  atteint  une  première  fois 
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d'une  hémiplégie  du  côté  droit  qui  disparut  au  bout  de 
quelques  jours,  plus  tard  d'une  hémiplégie  du  côté  gauche 
qui  cessa  également  au  bout  d'un  certain  temps,  et  enfin 
il  succomba  à  une  dyspnée  urémique:  il  était  goutteux  et 
albuminurique. 

Les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  déjà  signalés  dans 
notre  Art.  Rein  du  Dict.  Encj/clopédiqtie  des  se.  méd.  p.  206, 
et  que  nous  avons  depuis  lors  rencontrés  bien  des  fois,  ne 
«ont  pas  rares  chez  les  personnes  âgées,  atteintes  de  né- 
phrite artérielle.  Le  plus  souvent  alors  on  diagnostique 
une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement  cérébral,  et  Ton  est 
surpris,  de  ne  trouver,  à  Tautopsie,  que  de  l'athérôme  des 
vaisseaux  de  l'encéphale.  De  semblables  faits  ont  été  vus 
par  Raymond  (1),  puis  par  Chantemesse  et  Tenneson  (2), 
ils  font  l'objet  de  mémoires  intéressants  publiés  dans  la 
Revue  de  Médecine.  Là  encore  il  s'agit  de  personnes  âgées, 
albuminuriques,  et  qui  à  la  suite  de  prodromes  légers  tels 
que  vertiges,  étourdissement,  etc.,  furent  frappées  d'apo- 
plexie bientôt  suivie  d'hémiplégie  des  membres,  de  la  face, 
et  d'élévation  de  la  température. 

Dans  les  faits  publiés  par  ces  auteurs,  comme  dans  ceux 
qui  me  sont  propres  c'est  l'absence  de  lésions  encéphaliques 
véritables  telles  que  hémorrhagie  ou  ramollissement  qui 
conduit  à  mettre  les  phénomènes  paralytiques  sur  le  compte 
de  l'altération  des  reins;  toutefois,  comme  dans  la  plupart 
des  cas,  il  existait  de  l'athérôme  des  artères  cérébrales, 
on  doit  se  demander  si  les  troubles  circulatoires  de  l'encé- 
phale n'ont  pu  produire  la  paralysie  (3).  L'étude  de  l'em- 


(\)  Raymond.  —  Sur  la  pathog^nie  de  certains  accidents  paralytiques 
observés  chez  les  vieillards,  leurs  rapports  probables  avec  l'urémie.  Revue 
fie  Médecine,  1885,  T.  V.  p.  705. 

(2)  Chantkmbssb  et  Trnnbson.  —  Hémiplégie  etépilepsie  urémiqucs,  »6?V/, 
p.  935. 

(3)  Un  fait  qui  vientde  se  passer  sous  mes  yeux  est  un  exemple  incontestable 
d'hémiplégie  urémique,  car,  à  Tautopsie,  il  me  fut  impossible  de  constater 
non  seulHment  une  lésion  de  la  substance  cérébrale,  mais  encore  le  moindre 
désordre  vasculaire.il  s'agissait  d'un  homme  de  50  ans,  atteint  d'impaludisme 
depuis  plus  de  20  nn<  et  dont  les  reins  éraicnt  rnn«id«^raMement  atrophiés. 
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bolie  a  montré  en  effet  que  Tischémie  d'un  département  i^ 
Fencéphale  peut  Mre  suivie  d'hémiplégie,  mais  lorsque  i 
rétablissement  de  la  circulation  est  possible,  ce  désordre  n^: 
passager  et  ne  s'accompagne  guère,  à  son  début,  do  perl^ 
de  connaissance  et  de  coma. 

L'hydropisie  ventriculaire  et  l'œdème  cérébral,  si  com- 
muns cbezla  plupart  des  athéromateux,  sont,  pour  Raymond 
qui  les  rattache  à  la  lésion  des  reins,  la  principale  cause  d^ 
l'apoplexie  et  de  la  paralysie.  Quelques  expériences  prati- 
quées dans  le  but  d'appuyer  cette  manière  de  voir,  nous  od( 
paru  laisser  à  désirer  et  n'ont  pu  nous  convaincre;  mai> 
du  reste,  il  existe  un  si  grand  nombre  de  malades  atteinl^ 
d'athérôme  artériel  avec  hydropisie  ventriculaire  et  œdème 
cérébral,  ne  présentant  aucun  désordre  manifeste  de  l'en- 
céphale, qu'il  y  a  lieu  de  douter  que  ces  lésions  soient  h 
cause  des  désordres  paralytiques,  et  partant,  l'on  est  conduit 
à  attribuer  ces  derniers  comme  tous  les  autres  accidenf* 
urémiques,  à  la  rétention  des  matières  excrémentitielle>. 
L'élévation  de  la  température  invoquée  en  faveur  d'une 
cause  locale,  d'une  lésion  méningée  ou  cérébrale,  nous  pa- 
raît être  sans  valeur,  car  s'il  est  des  substances  excrémen- 
titielles  de  l'urine  qui  abaissent  la  température,  il  en  est 
aussi  qui  peuvent  l'élever  et  plusieurs  fois  nous  avons  vu 
des  accidents  manifestement  urémiques  coïncider  avec  une 
élévation  de  la  température  chez  des  personnes  jeunes,  sans 
athérôme  artériel  et  sans  œdème  cérébral. 

La  paralysie  urémique,  malgré  l'importance  de  ses  indi- 
cations thérapeutiques  et  pronostiques,  est  difficile  à  recon- 
naître chez  le  vieillard  en  raison  surtout  de  la  similitude 
des  phénomènes  qui  lui  sont  propres  avec  ceux  de  Ybémor- 
rhagie  et  du  ramollissement  de  l'encéphale,  si  commun^  à 
cet  âge  de  la  vie.  Les  antécédents  des  malades,  la  variab'W^' 
et  la  mobilité  de  la  paralysie,  l'albuminurie  et  la  faible  den- 
sité de  l'urine,  sont  alors  autant  de  signes  qui  plaident  en 
faveur  d'une  origine  urémique.  Le  diagnostic  de  cet  acci- 
dent est  généralement  plus  facile  chez  l'adulte,  où  V^^ 


DE    l'urémie.  74;i 

que  d'apoplexie  urémique  est  rarement  précédée  ou  accom- 
pagnée d'attaques  con^Tilsives  ou  de  paralysies  circonscrites 
des  muscles  de  l'œil,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans 
certaines  affections  syphilitiques  des  méninges  ou  de  l'écorce 
encéphalique.  Cependant  il  existe  des  cas  où  peuvent 
se  présenter  des  difficultés  réelles,  celui  qui  suit  en  est  un 
exemple  : 

Une  femme  de  30  ans,  admise  une  première  fois  dans  notre  servicft 
pour  une  hémiplégie  gauche,  précédée  d'une  céphalée  intense  et  d'atta- 
ques con>'ulsives,  fut  considérée  par  nous  comme  atteinte  d'une 
lésion  circonscrite  de  la  périphérie  de  Fencéphalc,  d'une  gomme  des 
méninges,  vraisemblablement.  Un  traitement  spécifique  fut  prescrit 
et  trois  semaines  plus  tard  cette  malade  quittait  le  service  malgré 
nous,  bien  que  conservant  à  peine  un  léger  degré  de  faiblesse  dans 
les  membres  gauches.  Huit  jours  plus  tard  elle  était  de  nouveau 
frappée  d'apoplexie  et  ramenée  à  l'hôpital;  oUe  avait  de  Técume  aux 
lèvres,  des  convulsions,  puis  elh»  tomba  dans  un  coma  profond  avec 
hémiplégie  et  hémianesthésie  du  côté  droit,  traits  altérés,  nez  pincé, 
paupières  closes,  pupilles  normales,  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  adroite. 

Albuminurie  abondante, absence  d'œdème,  bruit  de  galop  au  cœur, 
température  39®,  respiration  stertoreuse,  irrégulière,  intermittente. 
Cet  état  persiste  pendant  36  heures  et  la  malade  succombe. 

Le  retour  des  accidents  alors  que  la  malade  nous  parais- 
sait presque  entièrement  guérie,  la  persistance  du  coma, 
lalbuminurie  et  le  bruit  de  galop  du  cœur,  modifièrent  cette 
fois  notre  premier  diagnostic  et  il  nous  parut  que  la  malade 
était  atteinte  d'urémie,  mais  qu'en  même  temps  elle  pouvait 
avoir  une  lésion  cérébrale,  par  exemple  une  h<'^morrhagie. 
L'autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic,  car  malgré  le  jeune 
âge  de  la  malade,  le  système  artériel  était  pris  dans  sa  plus 
grande  étendue,  le  cœur  notablement  hj-jiertrophié,  les  reins 
petits,  granuleux  et  fortement  sclérosés,  les  artères  paren- 
chymateuses  rétrécies  par  l'épaississement  de  la  tunique 
interne,  tandis  que  la  tunique  externe  partaient  destractus 
fibreux  qui  allaient  dissocier  les  tubuli.  Quelques-uns  des 
glomérules  avaient  subi  une  transformation  fibreuse  com- 
plète, d'autres  étaient  revenus  sur  eux-mêmes  par  le  fait 
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de  répaississement  de  la  capsule  de  Bowman,  d'autres  eoir 
étaient  augmentés  de  volume.  Les  épithéliums*  par  suit 
sans  doute  de  la  lésion  artérielle,  étaient  plus  ou  moias  pr- 
fondement  modifiés,  aussi  les  tubuli  avaient-ils  un  calibr 
inégal  ;  quelques-uns  étaient  vides,  la  plupart  contenai«>n- 
des  épithéliums  granuleux  et  avaient  leur  lumière  eneom- 
brée  par  des  produits  de  désintégration  épithéliale,  un  cer- 
tain nombre  enfin  étaient  intacts.  Dans  Thémisph '«re  dn»it. 
il  existait  un  foyer  hémorrhagique  en  voie  d'enkystemeuî 
qui  avait  promptement  détruit  la  capsule  externe   et  I»^ 
noyau  lenticulaire.  Le  faisceau  pyramidal  étant  seulement 
comprimé,  la  paralysie  disparut.  L 'hémisphère  gauche  étaiî 
le  siège  d'un  second  foyer  tout  récent  qui  avait  fait  irrup- 
tion dans  les  ventricules  et  causé  la  mort.  Ce  foyer  s'était 
produit  également  au  niveau  de  la  capsule  externe,  il  Tavait 
détruit  ainsi  que  le  noyau  lenticulaire  et  une  partie  du  noyau 
caudé,  puis  enfin  il  avait  échancré  le  faisceau  sensiiif. 

Désordres  psychiques.  —  Coma  et  folle  orémlques 

Ces  désordres  sont  variés  ;  nous  étudierons  surtout  le 
coma  et  le  délire  ou  folie  urémique. 

a.   Coma  urémique.  —  Phénomène  relativement  com- 
mun, le  coma  est  la  plupart  du  temps  associé  à  d'autre^ 
manifestations  urémiques.  Nous  venons  de  voir  qu'il  suc- 
cède aux  convulsions  et  qu'il  accompagne  fréquemment 
les  paralysies;  ajoutons  que,  dans  certains  cas,  il  reste  isoli* 
et  constitue  à  lui  seul  tout  le  désordre  cérébral.  Ce  symp- 
tôme consiste  en  un  simple  état  de  somnolence  qui  dure  des 
journées  entières  et  dont  le  malade  peut  être  tiré  par  un»» 
interpellation  ou  une  excitation  un  peu  vive.  Assis  sur  stwi 
fauteuil  ou  dans  son  lit,  le  plus  souvent  en  proie  à  une  dys- 
pnée pénible,  le  patient  laisse  échapper  des  plaintes  ou  des 
gémissements,  dès  qu'il  s  éveille,  et  ne  tarde  pas  à  retomber 
dans  la  somnolence  avec  ou  sans  soubresauts  de  tendons. 
D'autres  fois,  cet  accident  est  subit  et  beaucoup  plus  accen- 
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tué  ;  le  malade  est  frappé  d'une  sorte  à'attaque  apoplectique, 
il  devient  insensible  à  toutes  les  excitations,  sa  face  pâlit, 
ses  pupilles  sont  immobiles  son  pouls  est  ralenti,  sa  respira- 
tion est  irrégulière,  sifflante  ou  stertoreuse,  et  dans  certains 
cas,  il  fume  la  pipe.  La  résolution  musculaire  est  alors  géné- 
rale, les  membres  soulevés  retombent  flasques,  comme  s'ils 
étaient  paralysés.  La  mort  peut  être  le  fait  d'une  première 
attaque  de  ce  genre,  mais  ceci  est  exceptionnel  et  ordinai- 
rement le  coUapsus  se  dissipe,  le  malade  revient  à  lui,  tout 
en  conservant  un  état  manifeste  d'hébétude  etl'obtusion  des 
facultés  sensitives,  puis  après  un  intervalle  de  quelques 
heures,  d'un  jour  ou  deux  ou  môme  après  un  temps  plus 
long,  il  retombe  dans  l'anéantissement,  et  l'on  peut  voir 
quelquefois  plusieurs  alternatives  semblables  précéder  une 
attaque  définitive.  Le  fait  suivant  est  un  bel  exemple  des 
accidents  en  question. 

Aphasie  et  coma  urémiqae.8.  l)égéîUre$cence  amyloide  des  reins,  tuber- 
culose des  voies  génitales  et  des  articulations  des  genoux.  —  L.,  âgé  d(; 
31  ans,  a  été  transporté  a  la  suite  de  la  commune  à  la  Nouvelle- 
Calédonie  où  il  a  passé  Sans;  atteint  de  scorbut  ])endant  la  tra- 
versée il  a  eu  de  plus  en  1873  une  diarrhée  dysenlériforme  (jui  a 
duré  six  semaines.  Bien  qu'il  ne  se  souvienne  \n\:r  d'avoir  été 
atteint  de  lièvre  paludéenne,  cependant,  en  1883,  époque  où  il  est 
admis  pour  la  première  fois  dans  notre  service,  il  a  de  l'œdème  des 
jambes  et  de  la  jKiroi  abdominale  et  une  ascitc  légère,  une  tumé- 
faction considérable  du  foie  qui  descend  à  un  travers  de  doigt  dv 
l'ombilic,  et  une  hy[)ertrophie  de  la  rate  qui  déborde  les  fausses 
côtes;  l'appareil  de  la  circulation  est  normal,  mais  il  existe  un  léger 
degré  de  matité  circonscrite  sous  la  clavicule  gauche,  et  bien  qu'il 
ait  consené  l'appétit,  le  malade  a  sc^isibUîment  maigri  depuis  quel- 
que; temps.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés,  ceux  des 
autres  régions  n'offrent  aucune  modification  (vin  de  quinquina, 
ilouches  écossaises]. 

La  rate  et  le  foie  diminuent  peu  à  peu  de  volume  et  dans  le  cours  de 
l'année  1884,  ils  étaient  revenus  à  peu  près  à  l'état  normah  La  santé 
générale  était  alors  meilleure; cependant  vers  la  fin  de  l'année  1884, 
survient  une  arthrite  du  genou  gauche  qui  a  tous  les  caracU'nrs  de 
l'arthrite  tuberculeuse  et  qui  néanmoins  s'améliore  notablement. 
Bientôt  après,  l'épididyme  du  U'sticuh;  droit  se  tuméfie  et  forme  une 
sorte  de  tumeur  bosselée  et  indurée,  qui  a  tous  les  caractères  de 
l'orchite  tuberculeuse;  mais  d'ailleurs,  la  prostate  et  la  vésicule  sémi- 
nale du  côté  correspondant  sont  tuméfiées  (huile  de  foie  de  morue, 
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suppression  de  Tiodure  de  potassium  administré  depuL»   qu 
temps).  —  Vers  la  fin  de  Tannée  4884  le  malade  s'aperçoit  qu 
moments  il  ne  peut  exprimer  sa  pensée  par  des  mots  appn ►/•'.-• 
ridée  conçue;  il  est  parfois  arrêté  au  milieu  d'une  conversatitiD.  * 
cherche  à  écrire  pendant  ces  absences,  il  ne  trouve   pas,  qu*-. 
possédant  Tidée,  l'assemblage  des  lettres  destinées  â  former  !•  ' 
Son  nom  même  lui  échappe  et  il  ne  peut  en  tracer  la  première  l 
Cet  état  persiste  jusqu'en  4883,  et  pendant  ce  temps,  il  pâlit  et  j- 
ses  forces,  puis  le  genou  droit  se  prend  et  aussi  l'épididy me  ira u  • 
L'érection  est  toujours  possible  mais  l'éjaculation  ne  peut  sLVo'ir  . 

Le  6  avril  4883,  vers  7  heures  du  soir,  après  une  journée  pà-r 
sans  incidents,  le  malade  ne  peut  répondre  aux  questions  qui  . 
sont  posées  et  qu'il  parait  comprendre.  A  44  heures  son  voisin  I- 
tendant  respirer  diflicilement,  l'interpelle  sans  recevoir  de  réjn •li- 
mais n'observe  aucun  mouvement  convulsif. 

Le   matin   â  la  visite  la  température  axillaire  e>l   de  40*3.  L  - 
membres  sont  dans  un  état  de  complète  résolution,  ils  retoml» 
flasques  si  on  vient  à  les  soulever.  Les  réflexes  sont  diminu*^:  • 
abolis.  Les  paupières  sont  abaissées,  les  yeux  fixes,  le  ^nch«:  re- 
garde eu  bas,  le  droit  en  face.  A  chaque  expiration  la  conimi<>^ 
labiale  droite  est  soulevée  (le  malade  fume  la  pipe).  La  hourh**    - 
fermée,  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inféi-ieure  sont  i  •  - 
Iracturés.  Les  muscles  de  la  nuque  sont  en  complète  rêsolutioD.  L - 
battements  du  cœur  sont  sourds.  Pas  de  souflle.  Le  po«ls  •;64"  pr- 
sente  plutôt  des  irrégularités  et  des  inégalités  que  des  intermiltco^-»-. 

A  la  partie  interne  des  genoux  il  existe  de  chaque  côté  une  -a* 
elliptique,  sorte  d'cscharre  à  son  début,  symétrique,  plus  lomr*- 
que  large.  A  gauche  répideruie  est  enlevé  et  le  derme  est  n>u.:  . 
â  droite,  il  y  a  soulèvement  do  la  peau,  et  celle-ci  a  un  a^i- •■ 
blanchâtre.  Sur  la  partie  latérale  de  la  fesse  droite  existe  un  s«'i:- 
lèvenient  semblable,  de  la  largeur  de  la  main;  la  peau,  gonf]*". 
blanchâtre  tout  d'abord,  devient  ensuite  rouge  violacée. 

Incontinence  d'urine.  —  Six  ventouses  scarifiées  (300  gramn^"*  •: 
sungi;  lavement  purgatif  le  soir.  — A  midi  les  pupilles  sont  cor- 
tractées  et  le  malade  se  trouve  dans  le  même  état  que  le  matin.  A 
six  heures  les  pupilles  présentent  un  léger  degré  de  dilatation  ' 
le  malade  aphasique  répond  cependant  quelque  p<*u  aux  que<tiuu?. 
Température  :  37«8  le  soir. 

8  avnL  La  sensibilité  et  les  mouvements  sont  revenus.  Llnlelli- 
gcnce  aussi.  Les  oscharres  vont  bien  :  la  peau  est  hyperhéini(y  ' 
leur  niveau,  à  peine  ulcérée.  Température,  matin  38"2,  pouls  H^^ 
Uospiration  24.  Urines  rouges,  acides,  albumineuses.  Densité  4. 02». 

9  avril,  —  Mieux  sensible.  Intelligence  nette.  Pas  de  cépfia/»- 
Courbature.  Les  escharrcs  sont  mieux.  Urines  :  quantité  4  2  litn  • 
brunes, acides.  Densité  4,032.  Albumine, 6 gi*ammes  parlitrciEsbarh . 

40  atTi7.  —  Lappélit  revient.  Les  escharres  disparaissent,  I»'ur 
teinte  rosée  s'allaiblit  de  plus  en  plus.  Urines,  quantité  1  litre  t  t 
Densité  4,024. 
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il  avril  —  Kégimc  lacté.  Le  malade  se  lève.  Quantité  d'urino, 
i  litre  3/4.  Densité  1,012.  A  partir  de  ce  moment  Talbuminurie  per- 
siste, mais  le  malade  se  trouve  à  peu  près  bien. 

9  juillet.  —  Apparition  de  nouveaux  accidents.  A  4  h  1/2  du  soir, 
la  Surveillante  de  la  salle  remarque  Tair  hébété  du  malade  :  aux 
demandes  qu'elle  lui  adresse  il  ne  fait  aucune  réponse.  Puis,  la 
face  pÂlit,  les  lèvres  deviennent  violettes,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  sont  en  extension  forcée.  Le  malade  ne  dit  toujours  rien, 
mais  semble  chercher  à  rassembler  ses  idées.  Au  bout  d'une  minute 
environ,  battement  très  rapide  des  paupières,  mouvements  de  dégluti- 
tion, salive  abondante,  écume  aux  lèvres.  Cet  état  dure  1  h.  1/2  envi- 
ron, puis  les  mouvements  volontaires,  l'intelligence,  la  mémoire  re- 
viennent peu  à  peu  à  leur  état  normal  et  le  malade  ne  conserve  (ju'un 
mal  de  tête  assez  intense  et  une  sensation  de  courbature  générale. 

10  juillet.  —  Faciès  très  pdle,  mais  situation  bonne.  Urines  tou- 
jours albumineuses. 

La  tuberculose  a  atteint  peu  à  peu  le  second  testicule.  Les  épidi- 
dymcs  tuberculeux  et  tuméfiés  entourent  maintenant  en  partie  les 
testicules.  A  droite  la  tumeur  ramollie  sur  un  point  situé  à  la  partie 
postérieure  du  scrotum  laisse  suinter  un  i)i'oduit  crémeux  assez 
li(fuide,  peu  abondant  (depuis  d«»ux  mois  environ)  tandis  qu'à  gau- 
che la  peau  scrotale  est  violacée,  lHmsouflée,i)ercée  à  son  centre  d'un 
oriOce  dont  s'échappe  depuis  ces  jours-ci  un  li({uide  purulent  très 
abondant,  qui  semble  à  certains  jours  couler  à  flots  '(12,  13  juillet). 
Albumine  en  grande  quantité. 

9  août.  —  Deuxième  attaque  éclaraptique  (un  quart  d'heure).  Con- 
vulsions cloniques  et  toniques.  Écume  aux  lèvres.  Perte  de  con- 
naissance. Aphasie  (2  heures). 

Décembre,  —  L'état  général  du  malade  n'est  pas  sensiblement  mo- 
difié ;  son  appétit  est  bon,  il  boit  deux  litres  de  lait  par  jour  et  prend 
en  plus  queh{ues  aliments.  L'état  des  viscères  est  toujours  le  môme. 

La  tuberculose  du  genou  droit  et  des  épididymes  persiste.  Dans 
les  trois  derniers  mois  il  est  survenu  une  tuberculose  locale  limitée 
à  la  partie  inférieure  de  la  gaine  de  l'extenseur  propre  de  l'index  au 
niveau  de  l'extrémité  phalangienne  du  second  métacarpien.  La 
petite  tumeur  du  volume  d'une  noix  t^st  dev(;nue  rapidement  lluc- 
tuante;  la  peau  a  rougi,  s'est  amincie  sur  un  point  et  il  en  est 
sorti  55  grammes  de  pus  séreux  et  mal  lié,  mélangé  a  de  petits 
grumeaux.  A  présent,  la  tumeur  s'est  affaissée,  ses  bords  sont  en 
partie  recollés  et  l'ouverture  spontanée  est  refermée  par  une 
croûte. 

Le  malade  reste  presiiuc;  continuellement  couché,  car  s'il  marche 
ou  reste  longtemps  debout,  il  souffre  du  genou  et  ses  bourses  listu- 
leuses  le  gênent  ;  il  évite  aussi  par  là  l'œdème  malléolaire. 

Le  matin,  il  se  sent  bien,  Tintelligence  lucide,  la  imrole  facile,  mais 
après  le  repas  de  quatre  heurc^s,  l'état  se  modifie  :  la  parole  s'embrouille, 
le  malade  emploie  un  mot  i)our  un  autre  et  un  peu  de  délire 
i.alme  se  produit.  A  sept  heures,  on  lui  donne  4  grammes  dc^chloral  : 
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pendant  une  demi-heure  à  peu  près  il  continue  â  marmotter  d 
paroles  incohérentes,  puis  s'endort  jusqu'au  matin. 

Ce  malade  est  toujours  à  l'hôpital,  sa  situation  s'est  sensiblem»! 
améliorée;  sa  situation  est  aujourd'hui  beaucoup  meilleure,  mat-  ^ 
présente  encore  de  temps  eu  temps  des  phénomènes  aphasîqut^. 

Ignorant  que  cet  homme  fût  albuminurique,  j'avais  dia- 
gnostiqué une  hémorrhagie  cérébrale  et  porté  un.  proao>ti« 
très  grave.  Aussi,  lorsque  le  lendemain  matin  j  appris  que 
mon  malade  avait  repris  sa  connaissance,  j'eus  quelque  sur- 
prise, et  c'est  alors  que  l'idée  de  l'urémie  me  ^ânt  à  Tespril 
et  que  je  fis  examiner  les  urines  ;  elles  renfermaient  de- 
flots  d'albumine. 

Le  diagnostic  est,  en  tous  cas,  difficile  dans  les  faits  de  c^ 
genre.  L'absence  de  réflexe  m'avait  fait  renoncer  à  ridé»- 
d'une  lésion  centrale  et  dans  ce  eus,  comme  dans  un  autn^ 
que  j'ai  observé  récemment,  cette  absence  pouvait  être  in- 
terprétée en  faveur  de  l'urémie.  L'examen  des  urines  et  la 
température  sont  alors,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
d'autres  éléments  de  diagnostic.  On  comprend  toute  Tin)- 
portance  de  ce  dernier  au  point  de  vue  des  indications  pro- 
nostiques et  thérapeutiques. 

b.  Délire  ou  folie  urémiqiie,  —  Cet  accident,  relativement 
plus  commun  dans  les  néphrites  interstitielles  et  surtout 
dans  les  néphrites  artérielles  que  dans  les  néphrites  épi- 
théliales  ou    parenchymateuses,  est    tantôt   isolé,  tantôt 
associé  à  des  troubles  de  môme  nature  des  fonctions  encé- 
phaHques  ou  digestives.  Dans  ce  dernier  cas,  le  délire  uré- 
mique  est  modéré,  tranquille,  doux  et  transitoire  plutôt  qur 
bruyant  et  durable  ;  aussi,  il  peut  passer  inaperçu  et  le  pln> 
souvent  il  n'a  qu'une  importance  secondaire.  Si,  au  con- 
traire, cet  accident  est  le  phénomène  prédominant  et  ré- 
sume à  lui  seul  tous  les  désordres  de  l'urémie,  il  estplu^ 
accusé  et  présente  des  caractères  particuliers  qu'il  est  abso- 
lument nécessaire  de  bien  connaître,  car  il  ne  suffit  pas  de 
la  coïncidence  d'un  délire  et  d'une  lésion  rénale  pour  qull 
y  ait  folie  iirémique,  il  importe  encore  que  ce  délire  ait 
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des  allures  spéciales  et  se  distingue  de  tout  autre  délire. 
Le  désordre  en  question  éclate  rarement  d'emblée, 
presque  toujours  il  est  précédé  d'insomnie,  de  changement 
dans  le  caractère,  de  tristesse  ou  d'impatiences,  de  céphalée 
de  dyspnée  ou  de  tout  autre  accident  lié  à  rinsufflsance 
urinaire.  Il  est  actif,  bruyant  plutôt  que  dépressif,  aussi  se 
rapproche-t-il  assez  souvent  de  la  manie  aiguë. 

Un  malade  âgé  de  63  ans,  observé  par  moi  dans  la  clinique 
de  la  ville,  avait  été  soigné  à  plusieurs  reprises  pour  de  la 
dyspnée  urémique  survenue  au  cours  d'une  néphrite  inters- 
titielle. A  la  suite  de  plusieurs  jours  d'insomnie,  il  cesse  de 
répondre  exactement  aux  questions  qu'on  lui  pose,  il  a  des 
hallucinations,  des  absences,  il  est  comme  perdu,  puis,  une 
nuit,  il  se  lève,  va  se  coucher  dans  au  autre  lit,  et  le 
matin  il  veut  sortir,  pour  acheter  des  bibelots;  il  prétend 
qu'on  lui  a  volé  des  objets  de  valeur,  et  connue  on  s  oppose 
à  sa  sortie,  il  insiste,  tient  absolument  à  aller  se  promener. 
Enfin,  il  prend  en  grippe  la  religieuse  qui  le  soigne  et  que 
jusque-là  il  aimait  beaucoup,  puis  son  valet  de  chambre,  et 
même,  il  n'a  plus  que  des  sympathies  médiocres  pour  son 
médecin. 

Le  lendemain  et  le  jour  suivant  le  délire  continue,  s'ac- 
centue, devient  plus  bruyant,  le  malade  veut  absolument 
sortir,  il  injurie  les  personnes  qui  le  gardent  ;  sa  famille  fait 
venir  des  spécialistes  qui  conseillent  de  le  faire  entrer  dans 
une  maison  de  santé.  J'étais  absent  depuis  un  jour,  mais 
mon  interne,  M.  Gilson,  qui  me  remplaçait,  sachant  de 
quoi  il  s'agissait,  s'opposa  formellement  à  cette  mauvaise 
action,  administra  plusieurs  pilules  d'huile  de  croton,  ainsi 
que  je  le  lui  avais  conseillé,  et  à  mon  retour,  trois  jours 
plus  tard,  ce  malade  était  calme  et  le  surlendemain  son 
délire  cessait  complètement. 

Un  autre  de  mes  malades,  75  ans,  atteint  de  la  môme  affec- 
tion fut  pris  d'un  délire  assez  semblable.  En  effet,  il  était 
difficile  de  le  retenir  chez  lui,  car  il  voulait  sortir,  battre, 
prononçait  toute  sorte  de  mots,  était  dans  une  agitation  per- 
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pétuelle.  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  délire  parf»!« 
accompagné  dliallucinations  et  qui  n  était  pas  saus  anaK»i:i' 
avec  certaines  formes  de  délire  alcoolique,  bien  que  le  ma- 
lade fût  des  plus  sobres,  il  survint  de  la  dépression,  de  U 
somnolence,  et  la  mort  eut  lieu  dans  le  coma.  Les  hallui^i- 
nations,  lorsqu'elles  existent,  affectent  Touïe  ou  la  vue.  f» 
sont  plutôt  terrifiantes  que  gaies.  Les  malades  croient  qu'on 
veut  leur  nuire,  qu'il  est  question  de  les  empoisonner  et 
dans  certains  cas,  pour  ce  motif  ou  pour  d'autres  raisons, 
ils  refusent  tout  aliment. 

Le  délire  urémique  a  des  rémissions  et  des  paroxisim*^. 
rarement  une  marche  continue  et  uniforme.  Sa  durée  tM 
d'ordinaire  courte,  de  quelques  jours  ou  de  quelque- 
semaines,  car  de  même  que  les  convulsions  et  le  coma,  il 
tue  assez  généralement  s'il  n'est  combattu  par  un  trait»*- 
ment  approprié.  Plusieurs  fois,  on  a  enfermé,  dans  des  mai- 
sons de  santé,  des  malades  qui  en  étaient  atteints,  et  nou* 
avons  dû,  dans  un  cas,  nous  opposer  à  la  séquestration  ditii 
malade  urémique  que  sa  famille  considérait  comme  fou. 
Cet  accident  est  ainsi  des  plus  sérieux,  et  du  reste,  il  t'^t 
fréquemment  suivi  d'une  profonde  dépression  ou  ra^iiif 
d'un  coma  ultime. 

Le  délire  urémique  n'est  pas  sans  offrir  de  sérieu^e> 
difficultés  diagnostiques  provenant  surtout  des  prédisp*»- 
sitions  morbides  qui,  chez  un  brightique  comme  ch»v 
toute  autre  personne,  peuvent  être  éveillées  par  un  incident 
quelconque.  On  conçoit  qu'un  alcoolique  atteint  de  Iéî<ion 
rénale  puisse  être  pris  d  un  délire  absolument  étranger  à 
cette  lésion,  il  en  est  de  même  d'un  individu  qui  aura  de* 
antécédents  de  folie  dans  sa  famille;  aussi,  importe-t-il 
d'être  bien  fixé  sur  les  caractères  du  délire  urémique,  si  ou 
veut  arriver  à  le  reconnaître  sûrement.  Or,  nous  résu- 
mons ces  caractères  comme  il  suit  :  apparition  du  délire  If 
plus  souvent  à  la  suite  de  phénomènes  urémîques  bien 
connus,  exaltation  maniaque  avec  incohérence  générale, 
pouvant  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  ou  aboutir 
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à  une  démence  de  courte  durée,  au  coma,  et  enfin  à  la 
mort,  (^est  là,  en  somme,  un  accident  grave  qu'il  faul 
savoir  diagnostiquer  pour  le  traiter  convenablement  et 
pour  éviter  de  ranger  au  nombre  des  fous  les  malheureux 
qui  en  sont  atteints. 

Tels  sont  les  nombreux  désordres  nerveux  engendrés  par 
la  rétention  des  matières  excrémentitielles  de  Turine;  ils 
constituent,  comme  on  a  pu  le  voir,  un  certain  nombre  de 
formes  cliniques  distinctes.  Ces  formes  sont  tantôt  simulta- 
nées, tantôt  isolées  :  la  contracture  et  la  paralysie  succè- 
dent souvent  à  l'apoplexie,  les  convulsions  et  la  dyspnée 
coexistent  dans   un    certain  nombre  de   cas.   Toutefois, 
comme  il  y  a  toujours  prédominance  de  Tune  d'entre  elles, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  chacune  de  ces  formes  n'est 
pas,  dans  une  certaine  mesure  au  moins,  subordonnée  à 
une  cause  spéciale.  Il  semble  qu'il  en  soit  ainsi  si  on  re- 
marque que  dans  la  néphrite  liée  aux  lésions  du  système 
artériel  et  au  saturnisme,  l'urémie  se  manifeste  toujours 
sous  la  forme  dyspnéique,  car  si  quelquefois  on  voit  appa- 
paraitre  de  la  contracture  ou  du  délire,  c'est  par  exception. 
Au  contraire  dans  les  différentes  néphrites  épithéliales, 
néphrite  de  la  scarlatine,  de  la  grossesse,  etc.,  la  forme 
convulsive  est  la  règle.  Enfin,  dans  la  néphrite  consécutive 
à  un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  les  convulsions  et  la 
dispnée  sont  rares,  tandis  que  le  coma  est  un  phénomène 
relativement  fréquent.  Conséqueimnent,  les  formes  clini- 
ques diverses  de  l'unîmic  ne  résultent  pas  seulement  du 
mode  de  réaction  de  l'organisme  par  rajiport  à  un  poison 
qui  serait  identique  dans  tous  les  cas,  il  y  a  des  raisons  de 
croire  qu'elles  sont  subordonnées  à  des  modifications  sur- 
venues dans  la  composition  de  ce  poison,  sous  l'influence 
(le  certaines  maladies  et  surtout  des  lésions  existant  du  côté 
des  reins  ou  des  voies  urinaires. 
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Diagnostic  et  pronostic 

Complication  commun  à  un  très  grand  nombre  de  mala- 
dies, l'urémie  doit  être  recherchée  avec  un  soin  minutieux, 
car  son  existence  est  toujours  un  danger  pour  la  tie.  Il 
serait  superflu  de  revenir  ici  sur  les  différentes  modalités  de 
cet  accident  et  sur  les  caractères  qui  leur  sont  propres, 
mais  deux  éléments  de  diagnostic  méritent  notre  atten- 
tion :  l'état  des  urines  et  la  température  du  corps. 

Les  urines  se  montrent  avec  des  caractères  physiques 
variables ,  elles  sont  tantôt  colorées  et  peu  abondantes  si 
elles  ne  font  complètement  défaut;  tantôt  pâles,  décolo- 
rées, et  en  plus  grande  quantité  que  normalement.  La  quan- 
tité diminue  d'ordinaire  avant  l'apparition  de  l'attaque  uré- 
mique  ;  elle  en  est  souvent  le  prodrome,  non  seulement  dans 
le  mal  de  Bright,  mais  encore  à  la  suite  d'un  simple  refroi- 
dissement, et  pendant  le  cours  de  la  plupart  des  maladies 
aiguës,  de  telle  sorte  qu  elle  a  une  importance  diagnostique 
réelle.  La  connaissance  de  la  densité  de  l'urine  n'a  pas 
moins  de  valeur  :  augmentée  dans  les  néphrites  épithé- 
liales,  elle  est  généralement  diminuée  dans  les  néphrites 
interstitielles  et  cette  diminution  est  un  signe  qui  vient  en 
aide  au  diagnostic  de  l'urémie,  en  l'absence  d'albuminurie. 
Ce  dernier  symptôme  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est 
l'indice  d'une  lésion  rénale,  a  par  cela  même  une  grande 
importance,  lorsqu'il  s'agit  du  déterminisme  de  l'urémie. 
Cependant  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  considérer  comme 
urémique  tout  accident  survenant  dans  le  cours  d'une 
albuminurie,  il  importe  encore  que  cet  accident  ait  des 
caractères  spéciaux  et  ne  puisse  avoir  ime  autre  origine. 
Une  examen  chimique  approfondi  est  rarement  nécessaire, 
mais  on  comprend  qu'il  y  ait  lieu,  dans  ces  conditions,  de 
tenir  compte  de  la  diminution  ou  de  l'augmentation  des 
diverses  substances  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l'urine. 
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La  température  est  variable,  tantôt  élevée,  tantôt  abaissée, 
comme  si  Tagent  pathogène  de  Turémie  n'était  pas  toujours 
identique. 

L'élévation  de  la  température  est,  sans  aucun  doute,  plus 
commune  dans  l'urémie, qu'on  ne  le  pense  généralement  et 
loin  d'éloigner  l'idée  de  cette  complication,  elle  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  son  diagnostic.  Il  y  a  trois  ans,  un 
de  mes  internes  m'apprit  que  la  surveillante  de  mon  service, 
fortement  constituée,  jusque-là  bien  portante,  était  malade 
depuis  l'avant- veille  et  qu'elle  se  trouvait  atteinte  d'une 
fièvre  typhoïde.  Cette  malade  avait  le  faciès  fatigué,  un  léger 
degré  de  stupeur,  de  la  fièvre,  39"*  c.  ;  elle  se  plaignait  de 
tension  et  de  vives  douleurs  dans  la  région  des  reins  et 
accusait  surtout  une  céphalalgie  des  plus  intenses,  un  ma- 
laise général  et  une  violente  oppression.  Ne  voyant  aucune 
indication  bien  tranchée,  je  me  contentai  de  prescrire  une 
potion  calmante.  Le  lendemain,  la  situation  s'était  accentuée, 
la  fièvre  persistait  et  la  température  oscillait  entre  38°8  et 
SS'^S.  Notre  malade  se  plaignait  d'une  insommie  complète, 
d'une  céphalalgie  tellement  vive  qu'elle  ne  pouvait  s'em- 
pêcher de  porter  les  mains  à  la  tête  ;  elle  éprouvait  une  fa- 
tigue excessive  et  une  grande  dyspnée  ;  de  plus,  elle  avait 
eu  quelques  vomissements  bilieux.  Joint  à  tout  l'ensemble, 
ce  dernier  symptôme  éveilla  dans  mon  esprit  l'idée  de 
l'urémie,  bien  qu'il  n'y  eût  ni  bouffissure  de  la  face,  ni 
œdème  des  membres;  d'ailleurs,  les  urines  étaient  rares. 
L'examen  de  l'urine  vint  confirmer  mon  diagnostic,  et 
révéla  la  présence  d'un  précipité  floconneux  d'albumine  et 
celle  d'une  certaine  quantité  de  sucre.  Des  purgatifs  dras- 
tiques furent  administrés  pendant  plusieurs  jours,  la  ma- 
lade fut  soumise  à  un  régime  lacté,  et  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  seulement,  elle  se  trouva  mieux.  Un  mois  plus  tard, 
les  urines  étaient  normales  et  la  santé  tout  à  fait  satisfai- 
sante. Depuis  lors,  il  est  survenu  quatre  crises  sembla- 
bles, avec  cette  particularité  que  l'une  d'elles  a  été  accom- 
pagnée d'un  abaissement  de  température,  tandis  que  les 
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Irois  autres  ont  présenté  un  aecroissement  manifeste  do 
la  chaleur  du  corps. 

L'élévation  de  la  température  pendant  la  durée  des 
crises  d'urémie  a  été  signalée  par  Rosenstein  (1)  et  observée 
depuis  lors  par  Moussons  (2)  et  par  Strumpell  (3).  Ce  der- 
nier  auteur  a  pu  constater,  dans  quelqu«s  cas  où  l'uré- 
mie était  accompagnée  de  frissons  et  de  sueurs,  une  aug- 
mentation considérable  de  la  température,  atteignant 
W^  centig. 

L'hypothermie  est  un  phénomène  plus  constant  ;  étudiée 
tout  d'abord  par  Hirtz  et  ensuite  par  Boumeville,  elle  ne 
manque  guère  dans  la  néphrite  liée  aux  lésions  artérielles, 
qui  est  la  forme  de  beaucoup  la  plus  commune  du  mal  de 
Bright,  mais  elle  se  retrouve  encore  dans  d'autres  formes  et 
surtout  dans  les  néphrites  survenant  comme  conséquence 
d'un  obstacle  à  l'émission  de  lurine.  L'abaissement  de  tem- 
pérature est  ordinairement  d'un  degré ,  ou  d' un  degré  et 
demi,  mais  dans  quelques  cas  on  a  vu  le  thermomètre  des- 
cendre à  34,  33,  32  et  môme  à  30";  ces  derniers  cas,  di- 
sons-le, sont  exceptionnels. 

En  somme,  l'urémie  modifie  généralement  la  tempéra- 
ture du  corps;  tantôt  elle  lelève,  tantôt  elle  l'abaisse,  sans 
qu'il  soit  possible  jusqu'ici  de  donner  la  raison  de  ce  con- 
traste ;  mais  quel  que  soit  le  changement  opéré,  il  n'a  pas 
moins,  par  rapport  au  diagnostic  de  l'urémie,  une  valeur  s<'»- 
méiologique  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Cette  valeur  est  cer- 
tainement plus  grande  dans  les  cas  où  le  thermomètre  vient 
h  s'abaisser,  que  dans  ceux  où  il  s'élève  ;  toutefois,  même 
dans  ces  derniers  cas  elle  est  loin  d'ètrt*  nulle. 

Effet  de  l'insuffisance  de  la  fonction  urinaire,  I  urémie 


I  Ros«NSTBiN.  —  Traiié  pratique  des  maladies  des  reins.  Trait,  fr.,  par 
Labadie  Lagraw  et  Bottenheit.  Paris,  1874. 

(2  Moussocs.  —  Note  sur  un  cas  d'urémie  avec  êlèTatîon  de  la  tempéra- 
ture  France  médicale,  1885,  p.  509  . 

^3  Strumpell.  —  Bemerkung  ueber  die  Uraemie  und  ihren  Einflusa  auf 
die  Korpertemperatur  heim  primaeren  Morbus  Brîjthtii  ^Archir.  der  Heil- 
kunde  t.  XVH,  p.  36  . 
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est  le  signe  d'un  désordre  grave  et  sérieux  de  l'organisme, 
d'une  complication  redoutable  qui  tue  fréquemment,  si  elle 
n  est  combattue  à  propos  par  des  moyens  énergiques.  Sa 
gravité  varie  suivant  les  diverses  conditions  dans  lesquelles 
elle  survient.  Elle  est  moins  fréquente  et  plus  facile  à  trai- 
ter dans  le  jeune  âge  que  dans  la  A^ieillesse,  sans  doute 
parce  que  les  téguments  ont  une  plus  grande  richesse  vas- 
culaire  ;  pour  la  même  raison,  elle  cède  assez  ordinairement 
dans  l'état  puerpéral,  à  un  traitement  approprié.  Ainsi  le 
danger  qui  en  résulte ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  se 
trouve  subordonné,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'état  du 
tube  digestif  et  des  téguments,  plus  ou  moins  aptes  à  sup- 
pléer à  l'insuffisance  urinaire. 

La  température  du  corps  est,  dans  l'espèce,  un  élément 
d'une  certaine  importance.  En  effet  tant  qu'elle  n'est  pas 
sensiblement  modifiée,  le  pronostic  est  favorable,  au  con- 
traire si  elle  vient  à  s'élever  ou  à  s'abaisser  d'une  façon 
notable,  il  est  sérieux.  Nous  savons  d'ailleurs  que  les 
diverses  formes  cliniques  de  l'urémie  sont  loin  d'avoir  une 
égale  valeur  pronostique,  et  que  si  Turémie  gastro-intes- 
tinale est  peu  redoutable,  l'urémie  cérébro-spinale,  souvent 
suivie  de  mort,  est  toujours  à  craindre. 

Etiolofi^e  et  pathogénie 

Les  causes  de  l'urémie  sont  toutes  celles  qui,  soit  en  s'op- 
posant  au  cours  de  l'urine,  soit  en  modifiant  la  structure 
ou  le  fonctionnement  du  rein,  finissent  par  mettre  cet  or- 
gane au-dessous  de  sa  tâche,  c'est-à-dire  par  le  rendre 
insuffisant,  ilos  causes  sont  d'abord  celles  qui  influen- 
cent directement  les  reins,  ensuite  les  maladies  infec- 
tieuses et  toxiques  qui  modifient  cet  organe,  vraisembla- 
blement par  élimination  de  l'agent  morbigène,  et,  enfin, 
les  lésions  athéromateuses  du  système  artériel  qui  engen- 
drent si  fréquemment  la  néphrite  atrophique,  la  condition 
anatomique  la  plus  commune  de  l'urémie. 


"toS  LANCEREAUX. 

Les  conditions  pathogéniques  de  cet  accident  scmt 
jours  obscures,  et,  en  réalité,  il  n*y  a  pas  lieu  de  s  en  étonBer. 
si  on  remarque  qu  elles  exigent,  pour  être  éclairries,  non 
seulement  la  connaissance  des  formes  cliniques  de  l'uréiiue, 
mais  encore  celle  de  la  composition  exacte  de  l'urine,  et 
enfin  la  recherche  des  substances  qui,  introduites  dans  l^ 
sang,  peuvent  modifier  le  fonctionnement  du  bolbe  defaron 
à  engendrer  les  désordres  en  question,  ce  qui  est  la  tâche  Ao 
Texpérimentation  physiologique.  Or,  si  les  formes  cliniques 
de  Turémie  sont  à  peu  près  connues,  la  eompo»itioD  chi- 
mique de  Turine  laisse  encore  à  désirer,  malgré  la  déeon- 
verte  récente  des  leucomaïnes;  quant  à  rexpérimentation 
physiologique,  elle  a  fait  un  pas  depuis  que  Feitz  et  Bitter 
ont  cherché  à  déterminer,  en  injectant  de  Turine  en  nature 
dans  les  veines  d*un  chien,  le  pouvcnr  toxique  de  Ffirine 
normale.  On  sait  que  ces  expérimentateurs  sont  arrivés  à  la 
conclusion  que  les  sels  potassiques  sont  les  agents  toxiques 
de  Turine  et  que  ce  sont  eux  seuls  qui,  retenus  dans  le  sang 
des  brightiques,  déterminent  les  acciiients  dits  de  rorénûi^. 
Toutefois,  à  la  suite  d'expériences  assez  semblables  ayant 
pour  but  de  déterminer  le  pouvoir  toxique  de  l'urine  tout 
d'abord,  et  ensuite  de  chacune  des  substances  qui  entrent 
dans  sa  composition,  Ch.  Bouchard  est  parvenu  à  recon- 
naître que   Yurémie  est  la  résultante  d'mtoxieations  pn>- 
duites  par  diverses  substances  de  lurine,  plus  encore  par 
les  substances  organiques  que  par  les  substan<*es  minérales. 
Cette  conclusion  nous  paniit  conforme  aux  faits  cliniques, 
et  sans  Joute,  elle  permettra  d'avoir  un  jour  l'explication 
des  différentes  formes  de  l'urémie.  La  preuve  que  ce  sont 
bien  les  matériaux  <le  l'urine  retenus  dans  le  sang  qui  pro- 
duisent rurt*niie,  c  est  que  l'urine  des  urémiques,  ainsi  que 
l'a  constaté  Ch.    Bouchard,  n'est  généralement  po»   plus 
toxique  que  l'eau  ^iistillée. 

L'uréuiie,  en  somme,  provient  du  défaut  d  élimination  par 
les  reius  de  substances  diverses  et  t4>ut  particulièrement  de 
<^ubst«ini*es  ors:uniques  résultant  de  la  nutrition  intime  des 
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tissus.  L'observation  clinique  et  l'expérimentation  démon- 
trent que  ces  substances  peuvent  s'éliminer  par  l'estomac  et 
par  l'intestin,  ce  qui  constitue  l'urémie  gastro-intestinale, 
et  qu  enfin,  lorsque  cette  élimination  est  insuffisante,  les  dé- 
chets nutritifs  tendent  à  localiser  leur  action  sur  le  système 
nerveux  et  notamment  sur  le  bulbe  dont  ils  troublent  la 
fonction,  d'oii  les  phénomènes  de  l'urémie  cérébro-spinale. 

Thérapeutique 

Ktant  connue  la  pathogénîe  de  lurémie,  il  est  facile  de 
trouver  les  indications  propres  à  combattre  cet  accident. 
La  première  et  la  plus  importante  de  ces  indications  est  le 
rétablissement  de  la  fonction  sécrétoire  du  rein.  A  cet  effet 
il  faut  s'assurer  de  l'état  de  cet  organe  afin  fl'en  diminuer  le 
désordre  autant  que  possible,  mais  comme  c'est  chose 
longue  et  difficile,  il  y  a  lieu,  avant  tout,  de  favoriser  la 
sécrétion  urinaire  par  l'usage  des  diurétiques.  La  scille 
et  la  digitale  sont  les  agents  médicamenteux  auxquels  nous 
avons  le  plus  souvent  recours.  Nous  employons  les  poudres 
de  ces  médicaments,  ordinairement  associées  à  la  poudre  de 
scamonée  par  parties  égales,  à  la  dose  de  4  à  6  pilules, 
chaque  jour,  renfermant  0,05  cent,  de  chaque  médicament. 
Il  faut  reconnaître  que  les  teintures  et  les  vins  qui  renfer- 
ment ces  mêmes  substances  sont  également  utiles,  et  si 
nous  donnons  la  préférence  aux  poudres,  c'est  parce  qu'elles 
s'associent  mieux  que  les  vins  avec  le  régime  du  lait  que 
nous  prescrivons  toujours  en  pareil  cas. 

Ce  régime  est  indiqué  dans  la  plupart  des  cas  et  principa- 
lement lorsqu'il  existe  de  lanasarque  (m  encore  du  dégoût 
pour  la  viande  et  une  diminution  réelle  de  l'appétit.  Non 
seulement  il  nourrit  mais  il  favorise  notablement  la  sécré- 
tion urinaire;  toutefois,  pour  être  efficace,  il  est  nécessaire 
de  le  prescrire  à  l'exclusion  de  tout  autre  aliment  ou  bois- 
son. Sous  l'influence  du  lait  qui  est  par  lui-môme  un  agent 
diurétique  de  premier  ordre,  et  des  substances  diurétiques. 
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les  urines  augmentent  de  quantité,  Tanasarque  diminQ*- 
et  les  accidents  urémiques  disparaissent.   Dans   certaine- 
circonstances  toutefois,    ces    moyens    n'arrivent     pas   à 
atteindre  le  but  désiré,  la  fonction  urinaire  ne  se  rétablit 
pas  d'une  façon  satisfaisante,  les  accidents  urémiques  per- 
sistent, et  alors  l'indication  toute  naturelle  est  de  suppléer 
à  cette  insuffisance  fonctionnelle.  Or,  d'une  part,  les  exjM*- 
riences  de  Cl.  Bernard  et  Barreswill  ayant  montré  qu'à  la 
suite  de  l'ablation  des  reins  cbez  les  animaux,  l'élimination 
de  l'urine  change  dévoie,  pour  ainsi  dire,  et  se  fait  par  l'es- 
tomac et  les  intestins  ;  d'autre  part,  l'anatomie  pathologique 
ayant  fait  connaître  que,  dans  l'urémie  ancienne;  Testomac 
et  les  intestins  ont  leur  membrane  muqueuse  généralement 
épaissie  et  couverte  d'un  mucus  épais  et  visqueux,  difficile 
à  décoller,  il  devient  évident  que   chez  l'homme  comme 
chez  l'animal,  quand  les  reins  cessent  de  fonctionner,  l'esto- 
mac et  les  intestins  sont  appelés  à  les  suppléer. 

En  conséquence,  lorsque  les  reins  sont  devenus  insuffisant^ 
et  que  les  diurétiques  ne  parviennent  pas  à  rétablir  la  fonc- 
tion urinaire,  le  rôle  du  médecin  est  d'agir  sur  les  or- 
ganes qui  peuvent  venir  en  aide  à  cette  fonction.  Dans  ce> 
conditions,  les  organes  digestifs  se  trouvant  indiqués  aussi 
bien  par  l'observation  clinique  que  par  l'expérimentation 
physiologique,  le  traitementdoitavanttoutviser  ces  organes: 
leur  fonction  devra  être  stimulée  et  partant  l'emploi  des  pur- 
gatifs est  tout  naturel.  Pendant  longtemps  j'ai  eu  recours  aux 
purgatifs  salins,  mais  de[)uis  quelques  années  ayant  remar- 
qué que  leur  action  n'avait  pas  toujours  une  énergie  suffi- 
sante, je  les  ai  abandonnés  pour  les  purgatifs  drastiques. 
Je  prescris  ainsi  le  plus  souvent  la  poudre  de  scamonée, 
l'eau-de-vie  allemande,  l'huile  de  croton,  etc.,  et  cela  non 
seulement  une  fois,  mais  plusieurs  jours  de  suite  à  des  dt»- 
ses  élevées,  car  j'ai  acquis  la  conviction  que,  pour  éliminer 
du  sang  les  matières  excrémentitielles  qui  s'y  trouvent  re- 
tenues, pour  combattre  avantageusement  l'urémie,  en  un 
not,  il  faut  non   seulement  purger,   mais  produire  une 
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superpurgation.  Ce  qui  se  passe  en  pareil  cas  me  rappelle 
un  fait  que  m'a  raconté  autrefois  Cl.  Bernard  et  qui  se 
trouve  sans  doute  rapporté  dans  ses  œuvres.  Il  me  disait 
que,  lorsqu'il  avait  fait  prendre  de  l'iode  à  des  animaux,  et 
qu'il  leur  donnait  ensuite  des  purgatifs  légers,  il  lui  fallait 
un  temps  tr^s  long  pour  arriver  à  les  en  débarrasser,  tandis 
qu'un  purgatif  énergique  faisait  disparaître  presque  immé* 
diatement  cette  substance  de  la  salive. 

Diurétiques  et  purgatifs,  tels  sont  les  moyens  les  plus  pro- 
pres, selon  nous,  à  combattre  l'urémie.  La  saignée  n'est 
dans  l'espèce  qu'un  adjuvant  de  peu  d'importance,  il  en  est 
de  même  de  la  sudation  qu'il  est  facile  d'obtenir  à  l'aide  du 
jaborandi,  pour  ce  fait  que  l'élimination  des  matières  excré- 
mentitielles  de  l'urine  s'opère  par  le  tube  gastro-intestinal 
plutôt  que  par  la  peau.  Toutefois,  les  injections  hypoder- 
miques de  pylocarpinc,  les  bains  d'air  sec,  les  frictions 
sèches  ou  stimulantes  de  la  peau  sont  autant  de  moyens 
qu'il  ne  faut  pas  négliger  dans  les  eus  difficiles,  quand 
surtout  les  appareils  urinaire  et  digestif  restent  à  peu  près 
insensibles  à  l'action  des  médicaments. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  traitement  de  Turémîe 
cérébro-spinale  est  de  nature  à  nous  renseigner  sur  la  thé- 
rapeutique de  l'urémie  gastro-intestinale.  On  comprend 
facilement  que  ses  principaux  symptômes,  les  vomissements 
et  la  diarrhée,  étant  en  général  l'effet  d'une  élimination  na- 
turelle, doivent  être  respect(îs,  car  chercher  à  les  combattre, 
serait  s'exposer  à  provoquer  des  accidents  d'urémie  céré- 
brale très  graves  ou  même  mortels.  Toutefois,  il  y  a  lieu  de 
les  modérer  dans  quelques  cas,  et  lorsque  les  vomissements 
sont  par  trop  répétés,  je  prescris  des  lavements  purgatifs 
qui  les  font  ordinairement  cesser.  Telles  sont  les  données 
générales  qui  nous  guident  dans  le  traitement  de  l'urémie; 
nous  ajouterons  qu'elles  nous  ont  grandement  servi  dans  la 
plupart  des  cas  que  nous  avons  eu  à  soigner.  Je  n  exagère 
pas,  en  disant  que  j'en  suis  pour  ainsi  dire  arrivé  à  croire 
qu'on  peut  vivre  sans  reins  à  la  condition  que  la  destrur- 
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tion  de  ces  organes  se  soit  opérée  lentement.  D'ailleurs  il  y?. 
lieu  de  reconnaître  que  ce  n'est  pas  seulement  le  tube  digi*sti: 
qui  est  appelé  à  remplacer  les  organes  sécréteurs  de  rurini*: 
j  ai  vu  à  plusieurs  reprises,  chez  des  malades  dont  les  jambt-s 
étaient  œdématiées,  des  ulcères  suintants  se  produire  aux 
jambes  et  faire  cesser  tous  les  accidents  de  l'urémie,  pon- 
dant un  temps  quelquefois  fort  long;  aussi  dans  certaiD*^ 
cas  où  Ton  ne  parvient  pas  à  combattre  Turémie,  doit-on 
chercher  à  provoquer  des  ulcères  de  ce  genre  ;  c'est  un 
moyen  de  prolonger  Texistonce  des  «malades. 
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PRESSE  ÉTRANGfiKE 

Calcul  chez  un  enfant.  —  Taille  sus-pubienne,  réuniox  pa» 

PREMIÈRE  intention,  PAR  WiLLIAM  PaRKER,  CHIRURGIEN  DE  l'hOPITAL 

DES  ENFANTS  A  LoNDRES.  —  L'enfant  entra  pour  la   première 
fois  à  rhôpital  pour  une  coqueluche,  mais  il  présentait  en 
même  temps  des  symptômes  de  calcul,  accompagnés  quelqur^ 
fois  de  douleurs  très  vives.  Eu  égard  à  son  affection  des  voies 
respiratoires,  le  docteur  Parker  ne  voulut  pas  l'opérer  et  at- 
tendit le  mois  de  juin.  A  ce  moment  Tenfant  était  de  petite 
taille,    rachitique,   arriéré,  très   anémié,  et  bien   qu*âgé  de 
trois  ans,  il  pouvait  à  peine  marcher.  Pendant  les  dix  pnVé- 
dents  mois,  on  avait  remarqué  qu'il  tiraillait  son  prépuce  ;  et 
depuis  sept  mois  les  envies  d'uriner  étaient  devenues  plus  fré- 
quentes. La  miction  était  douloureuse,  mais  on  n'avait  jama^ 
constaté  un  arrêt  subit  dans  Je  jet  d'urine.  L'urine  devenait 
très  épaisse  par  le  repos,  exhalait  souvent  une  mauvaise  odeur, 
mais  n'avait  jamais  contenu  de  sang.  A  son  entrée  h  rhôpital 
l'analyse  de  l'urine  démontra  qu'elle  était  neutre,  et  laissait 
déposer  par  le  refroidissement  une  couche  épaisse  d'orate 
d'ammoniaque.  Pas  d'albumine,  pas  de  mauvaise  odeur. 

Le  4  juin,  après  avoir  donné  le  lavement  préliminaire,  le 
locteur  Parker  pratiqua  la  taille  sus-pubienne.  Le  rectum  lut 
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distendu  par  le  ballon  de  caoutchouc,  la  vessie  dilatée  par  une 
injection  d'acide  borique,  et  le  liquide  maintenu  par  une  liga- 
ture élastique  placée  à  la  racine  de  la  verge.  La  vessie  fut 
promptement  atteinte  par  Fincision  médiane;  une  aiguille 
courbe  armée  de  soie  fut  passée  à  travers  ses  parois  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  afin  de  pouvoir  maintenir  la  vessie  en 
place  et  relevée,  et  aussi  afin  de  pouvoir  écarter  les  lèvres  de 
rincision  qu'on  pratiqua  avec  un  bistouri  à  lame  étroite.  La 
pierre  fut  rapidement  enlevée  et  la  cavité  de  la  vessie  explorée 
avec  le  doigt.  On  introduisit  une  sonde  dans  Turëthre,  pour 
faire  plusieurs  injections  d'eau  boriquée  afin  d'enlever  tous  les 
caillots  qni  pouvaient  s'y  trouver  et  on  retira  la  sonde.  Puis  le 
docteur  Parker  sutura  la  vessie  avec  du  catgut,  et  enleva  en- 
suite les  fils  de  soie  que  Ton  avait  placés  temporairement.  Les 
bords  des  muscles  droits  furent  suturés  ainsi  que  la  plaie  ab- 
dominale. On  saupoudra  ensuite  d'iodoforme  et  par-dessus  on 
appliqua  un  pansement  d'ouate  au  sublimé,  maintenue  avec 
une  bande  de  flanelle.  On  donna  au  petit  malade  de  la  tein- 
ture d'opium  et  on  le  laissa  tranquille  pendant  quelques  heures. 
Le  pansement  étant  complètement  sec  ne  fut  changé  qu'au 
bout  de  48  heures.  L'enfant  urina  naturellement  par  le  canal. 
Le  quatrième  jour  on  enleva  les  fils  de  suture,  et  seize  jours 
après  l'opération  l'enfant  sortait  guéri. 

Dans  les  réflexionsquisuivent  l'observation,  le  docteur  Parker 
insiste  beaucoup  sur  Tinutilité,  pour  ne  pas  dire  les  inconvé- 
nients, qui  résultent  de  la  sonde  à  demeure  après  cette  opéra- 
tion. Dans  le  cas  actuel  où  il  ne  plaça  pas  de  sonde  dans  le 
canal  tout  se  passa  normalement,  pour  ainsi  dire,  la  température 
se  maintint  constamment  à  l'état  normal,  tandis  que  dans  un 
cas  précédent  également  chez  un  enfant  où  il  plaça  une  sonde 
à  demeure  non  seulement  l'urine  ne  s'écoula  pas  par  la  sonde, 
mais  elle  passa  par  la  plaie,  et  de  plus  la  température  de  102*^ 
Fahr.  (38.8)  indiquait  un  état  de  malaise  qui  ne  cessa  que 
lorsqu'on  eut  enlevé  la  sonde;  en  outre  la  miction  fut  impos- 
sible pendant  quelques  jours.  Chez  le  dernier  opéré,  jamais  il 
n'y  eut  aucun  trouble  dans  la  miction.  —  {Lancet,  3  juillet  4886.) 

Remarques  cliniques  sur  l'exploration  de  la  vessie  par  l'inci- 
sion PÉRINÉALE,  PAR  Henry  Smith.  —  Ccttc  Opération  consiste, 
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on  le  sait,  à  pratiquer  une  incision  au  périnée  au  niveau  del. 
portion  membraneuse,  à  aller  ensuite  avec  ie  doigi  à  U 
recherche  de  la  vessie,  puis  après  avoir  exploré  la  cavité  are- 
soin,  pour  s'assurer  qu'il  n'y  a  ni  pierre  ni  néoplasme,  à 
placer  un  tube  dans  la  plaie  afin  de  pratiquer  le  drainage  (k 
la  vessie  et  à  laisser  ainsi  à  Torgane  un  repos  complet.  \ 
raiq[>iii  de  celte  opération  le  docteur  Smith  rapporte  les  trob 
cas  soivaRts. 

Le  malade  qm  fait  le   sujet  de  la  première    observation 
est  âgé  de  cinquaate  à  soixanle  ans*  U  souffire  depuis  plus  de 
six  ans  d'une  irritation  excessive  de  la  vessie  devant  laquelle* 
tous  les  traitements  ont  échoué.  A  soo  entrée  dans  le  serskv 
le  malade  était  pâle,  cachectique,  et  présentait  d*ane  façon 
très  marquée  tous  les  symptômes  de  la  pierre;  mais  le  signe 
principal  était  une  excessive  irritabilité  de  la  vessie.  Le  malade 
présentait  en  outre  une  induration  du  testicule  droit  II  n\ 
avait  pas  de  rétrécissement  et  toutes  les  explorations  ne  purent 
faire  découvrir  de  pierre.  Devant  les  efforts  infructueux  pour 
calmer  cette  irritation  de  la  vessie,  on  se  décida  d'en  pratiqoer 
l'exploration  digitale;  et  celle-ci  lit  découvrir  un  épaissi^e- 
ment  des  parois  qui  étaient  également  contractées  :  mais  on  ne 
trouva  pas  le  moindre  corps  étranger.  Malgré  cela  l'améliora- 
tion qui  suivit  l'opération  fut  étonnante.  Pour  la  première  fois 
depuis  des  années  le  malade  passa  une  bonne  nuit,  et  fut  peu 
à  peu  débarrassé  de  toutes  ses  souffrances.  Le  tube  fut  maior 
tenu  pendant  quelques  semaines,  après  quoi  on  l'enleva.  Mais 
en  présence  du  retour  de  quelques  symptômes  douloureux  on 
réintroduisit  le  tube  que  le  malade  garda  pendant  quelques 
semaines.  Lorsque  Tétat  du  malade  fut  complètement  remonté, 
on  enleva  le  tube  sans  qu'il  résultât  le  moindre  inconvénient. 
On  pratiqua  le  cathétérisme  trois  fois  par  jour  ;  on  toucha  la 
plaie  avec  le  thermo^cautère,  et  au  moment  où  le  malade 
quitta  l'hôpital,  son  état  général  était  aussi  bon  que  possible. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans 
dont  les  douleurs  remontaient  î\  deux  années.  L'exploration 
par  la  sonde  n'ayant  rien  fait  découvrir,  on  pratiqua  l'incision 
périnéale  ;  et  immédiatement  tout  symptôme  douloureux  dis- 
parut. Le  malade  ne  conserva  le  tube  que  dix  jours  ;  et  lorsqo  il 
fut  enlevé  on  pratiqua  le  cathétérisme  trois  foi^  par  jour.  On 
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lui  apprit  à  se  sonder  et  il  quitta  le  service  complètement 
guéri. 

Le  troisième  malade  e»t  un  maEchand  des  qoatre  saisons  âgé 
de  cinquante-cinq  ans^  et  bien  coiraii  k  Tliôpttal  où  à  maintes 
reprises  on  l'avait  wpmw  à  la  dilatation  pour  un  rétrécissement 
très  étroit.  Malgré  les  recommandations  il  négligea  de  se  passeï* 
des  sondes.  De  nouveau  il  éprouva  des  troubles  urinaires  pour 
lesquels  il  fut  encore  une  fois  soumis  à  la  dilatation.  Mais  par 
sa  négligence  il  ne  tarda  pas  à  voir  survenir  son  ancienne 
affection,  et  lorsqu'il  rentra  à  Tbôpital,  bien  que  Ton  pût  intro- 
duire une  sonde  assez  grosse  dans  la  vessie,  on  ne  retira  qu'une 
très  petite  quantité  d'urine  trouble;  du  reste  le  malade  ne 
pouvait  uriner  qu'accroupi.  Ën'pratiquant  l'opération  on  cons- 
tata, lorsqu'on  introduisit  le  doigt,  qu'un  repli  de  la  muqueuse 
venait  au  devant  de  lui  et  menaçait  de  faire  hernie  au  dehors. 
Mais  il  n'était  ni  sessile  ni  pédicule.  On  plaça  le  tube;  mais 
quelques  heures  après  il  se  déclara  une  hémorrhagie.  On  enlève 
le  tube,  on  applique  un  tamponnement,  et  lorsqu'il  ne  vint 
plus  de  sang,  le  tube  fut  réintroduit,  et  il  resta  en  place  quinze 
jours.  On  pratiqua  alors  le  cathétérisme  deux  fois  par  jour;  et 
six  semaines  après  l'urine  cessa  de  passer  par  la  plaie.  Au  bout 
de  dix  autres  jours  le  malade  pouvait  uriner  debout.  Il  sortit 
de  l'hôpital  complètement  guéri. 

Rétrécissement  infranchissable  traité  par  le  drainage  sus- 

PUBIEN  PERMANENT  DE  LA  VESSIE,  PAR  LE  DOCTEUR  TrEVES  DELoNDON- 

HospiTAL.  —  Ce  rétrécissement  remonte  à  une  vingtaine  d'an- 
nées, et  depuis  sept  ans  le  malade  n'urine  que  goutte  à  goutte; 
et  lorsqu'on  pratique  l'examen  des  organes,  on  ne  constate 
aucune  lésion  vésicale  ou  rénale.  Voici  les  détails  de  l'obser- 
vation que  je  traduis  textuellement,  ^c  Un  homme  âgé  de  cin- 
quante-cinq ans  entre  à  l'hôpital  le  23  août  1885,  souffrant  d'une 
rétention  complète  d'urine  depuis  trente  heures.  Le  malade 
était  maçon  et  avait  fait  son  travail  régulièrement  jusqu'à 
24  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  11  était  maigre,  semblait 
avoir  une  mauvaise  santé,  et  depuis  longtemps  s'était  trouvé 
trop  faible  pour  exercer  son  métier.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu 
de  maladie  vénérienne,  et  il  raconte  qu'il  y  a  une  vingtaine 
d'années  il  fit  une  chute  du  haut  d'un  échafaudage,  et  tomba 
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assis  sur  une  poutre,  et  se  heurta  le  périoée.  Une  assez  grande 
quantité  de  sang  s'écoula  de  Turèthre  et  le  périnée  et  le  scrotum 
furent  fortement  ecchymoses.  Il  n*est  pas  douteux  qu*il  y  eut 
une  rupture  de  Turèthre.  Il  ne  suivit  aucun  traitement  local. 
Il  sembla  avoir  éprouvé  quelques  sympU>mes  de  cystite  mais 
qui  disparurent  sans  laisser  de  trace.  Environ  un  an  après 
Taccident,  le  malade  commença  à  éprouver  de  la  difficulté  a 
uriner.  Celte  difficulté  augmenta  peu  à  peu,  et  à  la  fin  il  lui 
était  impossible  d'uriner  à  sa  volonté  :  Turine  s*écoulant  cons- 
tamment goutte  à  goutte.  Nuit  et  jour  il  était  dans  une  humi- 
dité continuelle.  Depuis  les  sept  dernières  années  il  avait  porté 
un  urinai  et  n'avait  jamais  pu  uriner  lorsqu'il  le  voulait. 
Pendant  sept  ans  la  vessie  était  distendue  au  point  de  former 
une  tumeur  visible  au-dessus  du  pubis.  Cette  déclaration  est 
confirmée  par  la  femme  du  malade.  Il  n'a  jamais  cessé  de  tra- 
vailler un  seul  instant,  et  n'a  jamais  eu  d^instrument  introduit 
dans  son  urèthre.  Souvent  il  ressentait  une  vive  douleur  dans 
Tabdomen  et  dans  la  région  périnéale.  Depuis  les  huit  dernières 
années  sa  femme  n  avait  pas  eu  d'enfants. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  la  vessie  formait  une  tumeur 
très  visible  remontant  jusqu'à  Tombilic.  Les  parois  de  l'abdomen 
étaient  souples.  Il  n'y  avait  pas  d'hypertrophie  prostatique, 
mais  la  vessie  formait  une  saillie  énorme  dans  la  cavité  rectale. 
On  pouvait  sentir  à  travers  le  périnée  un  rétrécissement  situé 
en  avant  du  ligament  de  Carcassonne,  donnant  la  sensation 
d'un  cordon  cartilagineux  long  d'un  pouce  et  demi  (0,  04  centi- 
mètres). L'urine  étaitalcaline  et  légèrement  ammoniacale.  Par 
le  repos,  il  se  formait  un  dépôt  peu  abondant  de  muco-pus 
mélangé  à  des  sels  phosphatiques.  On  ne  trouvait  pas  d'albu- 
mine en  plus  grande  quantité  que  ce  dépôt  pouvait  donner.  11 
n'y  avait  pas  de  preuve  d'une  lésion  rénale  ou  d'une  affection 
de  ces  organes.  Un  examen  des  autres  viscères  fut  négatif.  Les 
vêtements  du  malade  étaient  baignés  d'urine,  et  il  déclara  que, 
malgré  l'urinai,  il  avait  beaucoup  de  peine  à  être  au  sec  et 
lorsqu'il  était  au  lit,  il  laissait  l'urine  se  répandre  dans  des 
serviettes  placées  à  cet  effet.  La  peau  du  périnée  présentait  çà 
et  là  des  excoriations,  il  était  le  siège  d'un  léger  eczéma  d'une 
nature  particulière.  On  ne  pouvait  introduire  un  instrument 
d'aucune  sorte,  même  avec  la  plus  grande  patience.  On  ordonna 


RKVUK    1U:S    JOURNAUX.  707 

de  Topium  et  de  Thuile  de  croton  et  on  fit  prendre  un  bain  au 
malade.  Le  résultat  fut  que  Turine  s'écoula  goutte  à  goutte, 
mais  en  petite  quantité. 

27  aoàt.  —  Le  malade  n'a  pu  être  soulagé  que  par  Tusage 
continuel  d'opium  et  de  bains  chauds.  Toutes  les  tentatives  de 
cathélérisme  furent  infructueuses.  L'urine  s'écoula  toujours 
goutte  à  goutte  bien  que  cela  diminuât  de  quantité,  et  pendant 
les  deux  derniers  jours  elle  ne  pouvait  s'écouler  que  lorsque  le 
malade  était  dans  le  bain.  La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic. 
Le  malade  est  très  abattu,  il  lui  est  impossible  de  pouvoir 
dormir,  et  il  a  perdu  son  appétit.  La  température  est  normale. 
Aujourd'hui  M.  Trêves  pratique  la  ponction  sus-pubienne  à 
Taide  d'un  trocart  courbe  dont  il  laisse  la  canule  à  demeure. 
Il  s'écoula  trois  pintes  d'urine  (1614  grammes). 

Le  malade  alla  assez  bien  sauf  que  vers  le  6  et  le  9  septembre 
il  eut  un  violent  frisson  causé  par  une  angine.  A  part  cet 
incident,  jamais  la  température  ne  s'éleva  au-dessus  de  la 
normale. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  canule  de  métal  fut  remplacée 
par  un  cathéter  de  caoutchouc  souple.  Mais  à  chacun  de  ces 
instruments  était  attaché  un  tube  qui  conduisait  l'urine  dans 
un  récipient  placé  dans  le  lit  de  façon  à  ce  que  la  vessie  fût 
constamment  vide. 

Le  12  septembre  un  tube  à  empyème  fut  introduit  dans  la 
vessie;  on  donna  au  tube  une  longueur  de  trois  pouces 
(0,09  centimètres),  on  le  maintint  à  l'jiide  d'un  système  de 
bandes  et  de  fils  élastiques  et  on  adopta  un  bouchon  en  bois. 
Le  malade  se  leva  et  sortit  de  l'hôpital  le  19  septembre. 
A  ce  moment  l'urine  était  acide,  parfaitement  saine,  et  ne 
présentait  plus  de  dépôt.  Le  malade  vidait  sa  vessie  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  en  enlevant  le  bouchon  de  bois.  Il  pouvait 
rester  toute  la  nuit  sans  uriner.  Il  n'était  plus  baigné  par 
l'urine  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Après  s'être  reposé  pendant  deux 
jours  chez  lui,  il  retourna  à  son  travail. 

1886,  mai  25.  —  Le  malade  vient  se  faire  examiner  à  l'hô- 
pital. 11  a  gagné  un  stone  (6  kil.  34),  depuis  septembre,  et 
jouit  d'une  santé  qu'il  n'avait  pas  eue  depuis  longues  années. 
11  a  repris  son  métier  sans  interruption.  11  n'a  jamais  uriné 
par  le  canal  depuis  qu'il  a  quitté  l'hôpital.  On  laisse  le  tube  en 
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place  sans  que  cela  lui  occasionne  le  moindre  trouble.  Il  n'est 
jamais  sorti  par  la  fistule,  et  il  peut  maintenant  se  maintenir 
complètement  à  sec.  Il  vide  sa  vessie  quatre  fois  par  jour. 
L'urine  est  tout  à  fait  normale.  »  {Lancel^  f  9  juillet  1886). 

A.    RiZAT. 


REVUE'  D'UROLOGIE 


Contribution  a  l'étudk  des  urines  patuologiques  far  mm.  heh- 
huea5  et  eug.  prost,  assistants  a  l'universrfé  de  liège  (1).  — 
Pensant  que  Turée  peut  donner,  en  clinique,  une  idée  suffi- 
samment juste  de  Tintensité  de  la  nutrition  organique,  les 
auteurs  de  ce  travail  se  sont  surtout  occupés  du  dosage  de 
cette  substance,  sur  des  malades  dans  les  bôpitanx. 

Us  ont  d'abord  cherché  quelle  était  la  quantité  normale 
d'urée,  éliminée  en  tk  heures  ;  au  début  de  leur  séjour  à  Thô- 
pital,  les  malades  éliminent  30  à  3:2  grammes  d'urée  par  jour  : 
mais  cette  quantité  descend  rapidement  à  !20  grammes  et  au- 
dessous.  Après  avoir  examiné  les  phosphates,  les  chlorures, 
ils  sont  arrivés  au  résultat  suivant  :  «  En  résumé,  nous  pou- 
vons établir  comme  moyenne  chez  un  individu  soumis  au 
régime  de  l'hôpital  de  Bavière,  les  nombres  suivants  : 

Urée  :  21  grammes  en  Si  heures  au  maximum;  jusque  13  et 
8  grammes  au  minimum. 

NaCl  :  14  gr.  66. 

P*0'  :  1  gr.  804,  le  plus  souvent,  cependant,  plus  de  2  gram- 
mes. » 

Ces  observations  ont  été  prises  rigoureusement  et  le  malade 
étant  soumis  à  la  ration  entière  d'hôpital. 

Les  procédés  employés  ont  été  ceux-ci  : 

Pour  le  dosage  de  l'urée,  la  méthode  d'Esbach; 

Pour  les  chlorures,  leur  précipitation  par  l'azotate  d'argent; 

Pour  les  phosphates,  la  solution  titrée  d'acétate  d'urane. 

A  ce  travail  sont  annexés  des  tableaux  qui  contiennent  plus 


(1^  Dulietin  de  rAcadémie  royale  de  tnédeoiue  de  Belgique,  3<  séries 
tome  XX,  n"  7  et  8. 
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de  200  analyses  où  se  trouvent  relatées  les  déterminations  sui- 
vantes pour  chaque  urine  examinée  :  densité,  réaction,  couleur, 
urée,  chlorures  et  phosphates,  dates  des  analyses,  nature  de 
la  maladie,  poids  et  température  des  malades;  enfin,  la  quan- 
tité d'urine  éliminée  en  24  heures. 

D'autres  études  ont  été  faites  sur  les  urines  de  malades 
atteints  de  tumeurs  malignes. 

MM.  Henrijean  et  Prost  sont  arrivés  aux  conclusions  sui- 
vantes :  «  Les  chiffres  donnés,  dans  les  traités  de  physiologie, 
comme  représentant  Turée  éliminée  normalement,  sont  trop 
élevés,  en  ce  qui  concerne  les  malades  que  nous  avons  exami- 
nés. —  Ce  chiffre  est  de  21  gr.  6,  au  plus,  et  de  8  gr.  41,  au 
moins.  Cet  écart  montre  déjà  quelle  est  la  difficulté  que  Ton 
éprouvera  à  se  servir  de  ce  signe  comme  moyen  de  diagnostic. 
Le  séjour  à  rhôpital,  seul,  détermine  une  diminution  de  Turée^ 
probablement  par  diminution  de  Tappétit. 

«  Dans  les  cas  de  cancer,  Turée  n'est  pas  diminuée  d'une 
manière  constante.  Lorsque  cette  diminution  existe,  elle  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  tumeur.  On  peut 
avoir  une  diminution  de  Turéc  dans  le  cas  de  cancer  peu  grave, 
et  l'absence  de  diminution  dans  le  cas  de  cancer  grave;  enfin, 
la  diminution  du  chiffre  de  Turée  peut  encore  exister  dans  cer- 
tains cas  d'affections  bénignes  ou  même  sans  affection  générale 
ou  locale  appréciable.  —  La  tuberculose  n'a  pas  non  plus 
d'effet  constant  sur  l'élimination  de  l'urée.  —  On  ne  peut  pas 
tirer  de  l'analyse  des  urines  des  conclusions  sur  la  marche  de  la 
consolidation  des  fractures.  » 

D*  Delefosse. 


ERRATUM 


Dans  la  leçon  de  M.  Guyon,  sur  la  Cystite  de  la  Femme  (numéro 
de  novembre)  : 

Page  637. — Ati //eii£feVFraukenkœuser,/{re.'Frankenhœuser. 

Pages  637  et  645,  —  Au  lieu  de  :  Pradurowtez  et  de  Pradu- 
rowicz,  lire  :  Madurowicz. 

Page  644.  — Au  lieu  de  :  Shatz,  cité  par  Billroih,  lire  :  Scbatz, 
arch.  fur  gjnec.  T.  I. 
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